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Adet  de  Rosevllle,  D.-M.-P.  — Hy- 
drothérapie. 

Barthez,  Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Enfance  ( maladies  de  Z’). 

Bayard,  D.-M.  P.  rédact.  des  Ann.  d’hy- 
giène et  de  médecine  légale.  — Putréfac- 
tion, Taches  et  Viabilité. 

Becquerel . Agrégé  à la  Faculté  de  méde- 
cine, médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  et 
Stodicr,  D.-M.-P.  — Sang,  Tubercules. 

Becquef,  Ancien  inlernelauréat  des  hôpi- 
taux de  Paris.  — Céphalalgie,  Convales- 
cence, Flux,  Priapisme,  Révulsion,  Saty- 
riasis. 

Béhler,  Agrégé  à la  Faculté  de  médecine, 
médecin  des  hôpitaux  deParis. — Maladie. 

Bernard  (Cl.),  D.-M.-P.,  professeur  sup- 
pléant au  Collège  de  France,  et  de  Cha» 
nac,  D.-M.-P.  — Digestion. 

Brlerre  de  Boismont,  D.-M.-P.,  direc- 
teur d’un  établissement  d’aliénés.  — 
Interdiction , Paralysie  progressive,  Stupi- 
dité, Suicide. 

Bouchardat,  Pharmacien  en  chef  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  membre  de  l’Aca- 
démi|e  nationale  de  médecine.  — Chloro- 
forme. 

BondSn,  Médecin  en  chef  de  l’hôpital  mi- 
litaire du  Roule.—  Ambulance,  Chauffage 
et  Réfrigération,  Fièvre  intermittente,  Mé- 
ningite cérébro-spinale,  Recrutement. 

Carrière,  D.-M.-P.,  collaborateur  de  la 
Gazfette  médicale.  — Médecin. 

Dnrand-Fardel,  Ancien  interne  lauréat 
des  hôpitaux  de  Paris,  correspondant  de 
l’Académie  nationale  de  médecine.— Age, 
Calculs  biliaires,  Coliques  ( séméiologie ), 
Contagion , Diabète,  Dyspepsie,  Etiologie, 
Fièvre,  Fièvre  éphémère,  Habitations,  Ki- 
nésithérapie, Magnèisme  et  Pellagre,  Pu- 
rulente ( infection ),  Pus,  Quarantaine, 
Rapport,  Suspension  et  Strangulation . 

Fermond,  Pharmacien  en  chef  de  la  Sal- 
pêtrière. — Désinfection. 

Foy  , Pharmacien  en  chef  de  l’hôpital 
Saint-Louis.  — Collodion,  Formuler  ( art 
de),  Gutta-percha,  Haschisch , Poids  et 
mesures,  V èntilation. 

Gavarrct,  Professeur  de  physique  à la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  — Air. 


Gillette,  Médecin  de  la  Salpêtrière.  — 

(. Vieillesse  ( maladies  de  la). 

Gosselin,  Agrégé  et  chef  des  travaux 
anatomiques  de  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  — 

Anesthésiques  (agents). 

Ifisliaârct,  D.-M.-P.,  ex-chef  de  clinique  â 
la  Facultéde  médecine  de  Paris.  — Pouls, 
Pronostic. 

Jacquenaicr,  D.-M.-P.,  ancien  interne  de 
la  Maternité.  • — Génération, Menstruation , 
Nourrice,  OEuf  humain. 

Jamain,  D.-M.-P.,  aheien  interne  des  hô- 
pitaux de  Paris.  — Axillaire  (région), 
Articulations  (contusions  et  plaies  des). 
Compression  et  Dilatation,  Pansements , 
Rotule,  Sternum. 

Tatour  (Amédée),  rédacteur  en  chef  de 
l’Union  médicale.  — Consultation  , Ho- 
noraires des  médecins. 

Aoillemier,  Agrégé  à laFaculté  de  méde- 
cine, chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
Opération. 

Uvois,  D.-M.-P.,  ancien  interne  des  hôpi- 
taux de  Paris.  — Ascarides,  Echinoco- 
que,  Inhumation,  Mort,  Tœnia. 

Nélaton,  professeur  de  clinique  chirurgi- 
cale à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
— Axillaire  (région),  Os  (anévrisme  et 
cancer). 

Place,  D.-M.-P.  Phrénologie, 

Phillips  (de  Liège),  Membre  de  l’Académie 
de  médecine  de  Belgique.  — Urinaires 

(maladies  des  voies). 

Requin,  Professeur  de  pathologie  médi- 
cale à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  la  Pitié.  — Cirrhose, 
Homœopathie. 

Robert,  Agrégé  à la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon, 
et  Verneuil,  prosecteur  à la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  — Ame. 

Robin,  Agrégé  à la  Faculté  de  Paris.  — 

Microscope,  Ostéogénie. 

Sandras,  Agrégé  à la  Faculté  de  méde- 
cinede  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Beau- 
jon. — Délire. 

Tardieu,  Agrégé  à la  Faculté  de  méde- 
cine, médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
Identité,  Ivresse,  Ivrognerie,  Submersion, 

, Superfétation,  Survie. 


Paris,  — Imprimerie  de  L.  Martinet,  rue  Mignon,  2. 
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PARIS. 


GERMER  BAILLIÈRE,  LIBRAIRE-ÉDITEUR, 


17,  RUE  DE  L’ÉCOLE-DE-MÉDECINE. 


Londres,  H.  Baillière,  219,  Regent-Streef. 
Lyon,  Sàvy,  14,  place  Louis-le-Grand. 
Strasbourg  , Dérivaux  , libraire. 
Saint-Pétersbourg,  Issàkofp,  Bellizard, 
libraires. 


Madrid,  Ch.  Bailly-Baillière. 
New-York,  H.  Baillière. 
Montpellier,  savy,  Sevalle,  libraires. 
Toulouse,  Jougla,  Gimet,  Delboy,  libraires. 
Florence,  Ricohdi  et  Jouhaud. 
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AVIS  DE  L’ÉDITEUR. 


Acquéreur  du  restant  de  l’édition  du  Dictionnaire  des  Diction * 
naires  de  médecine , dont  plus  de  6,000  exemplaires  sont  déjà  vendus, 
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nous  avons  pensé  être  agréable  à MM.  les  élèves  des  Facultés  et 
des  Écoles  secondaires  de  médecine , et  aux  Médecins  praticiens  , 
en  leur  offrant  une  nouvelle  souscription  à cet  ouvrage. 

Tous  les  exemplaires  portant  le  millésime  de  1850  ne  sont  pas 
seulement  modifiés  dans  la  couverture  et  le  titre;  cinquante-trois 
articles  importants  disséminés  dans  les  Luit  volumes,  et  formant  un 
total  de  440  pages,  ont  été  ou  refaits  en  entier,  ou  remaniés,  ou 
augmentés  afin  d’être  mis  au  courant  de  la  science;  tels  sont  ; 

TOME  PREMIER. 

Absorption,  Accouchements,  Aliments,  Apoplexie,  Avortement  provoqué,  Auscul- 
tation , Bassin , Bec-de-lièvre. 

TOME  IS. 

Bile,  Biliaires  (voies),  Bilieuse  (fièvre),  Cal,  Cancer,  Choléra,  Chorée. 

TOME  HL 

Coude,  Delirium  tremens,  Embaumement, 

TOME  IV. 

Face , Foie,  Fracture , Gangrène,  Gastrique  (embarras),  Hémorrhoïdes , Hernie 
(anus  contre  nature). 


tome  v. 


Incisions,  Iris,  Mâchoire  (luxation  de  la),  Magnésie,  Main,  Manganèse,  Méningite 
tuberculeuse , Méphitisme» 

TOME  VI. 

OEil,  Os,  Ostéite,  Pelvimètre,  Pharynx,  Prostate,  Pupille  artificielle,  Ramollis» 
sement  cérébral , Rate. 

TOME  VIL 

Rectum,  Scrofules , Sinus,  Tendons,  Thyroïde  (corps)  et  Crétinisme,  Tibia,  Ti- 
biales (ligature  des  artères). 

TOME  Ville 

Tronc,  Varices,  Vessie  ( fistules .vésico-vaginales). 

Plusieurs  articles  indispensables  manquaient  à ce  Dictionnaire  : 
pour  le  compléter  et  pour  le  tenir  au  niveau  du  progrès  médical, 
nous  nous  sommes  décidé  à publier,  sous  la  direction  de 
M.  A.  Tardieu,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  UN 
VOLUME  SUPPLÉMENTAIRE  rédigé  en  1851 , par  une  Société 
de  professeurs  et  d'agrégés  à la  Faculté  de  médecine,  de  méde- 
cins, de  chirurgiens,  de  pharmaciens  en  chef  et  d'anciens  in- 
ternes des  hôpitaux  de  Paris. 


15  août  1851. 
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Noms  des  Auteurs  et  des  Articles  de  ce  Supplément. 


Adet  de  Rosevilile,  D.-M.-P.  hy- 
drothérapie. 

Barthez,  Médecin  des  hôpitaux  de 
Paris.  — Enfance  [maladies  de  /'). 

Bayard,  D.-M.-P.,  rédact.  des  Ann. 
d’hygiène  et  de  médecine  légale.  — 
Putréfaction;  Taches  et  Viabilité. 

Becquerel,  Agrégé  à la  Faculté  de 
médecine,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris,  et  Radier,  D.-M.-P. — Sang , 
Tubercules. 

Becqnet,  Ancien  interne  lauréat  des 
hôpitaux  de  Paris.  — Céphalalgie , 
Convalescence,  Flux,  Priapisme , Ré- 
vulsion , Satyriasis. 

Bcliier,  Agrégé  à la  Faculté  de  méde- 
cine, médecin  des  hôpilaux  de  Paris. 
— Maladie . 


Bernard  (Cl.),  D.-M.-P.,  professeur 
suppléant  au  Collège  de  France,  et  de 
Chaniae,  D.-M.-P.  — - Digestion . 

Brierre  de  Boisniont,  D.-M.-P. , 
directeur  d’un  établissement  d’aliénés. 
— Interdiction , Paralysie  progres- 
sive, Stupidité , Suicide. 

Rouehardat,  Pharmacien  en  chef  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  membre  de 
l’Académie  nationale  de  médecine.  — 
Chloroforme. 

Boudin,  Médecin  des  hôpitaux  militai- 
res. — Ambulance , ChauffageetRéfri- 
gération , Fièvre  intermittente , Mé- 
ningite cérébro-spinale , Recrute- 
ment. 

Carrière,  D.-M.-P.,  collaborateur  de 
la  Gazette  médicale.  — Médecin. 


Durand  - Farcie!  , Ancien  interne 
lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  corres- 
pondant de  l’Académie  nationale  de 
médecine , médecin  inspecteur  des 
Eaux  de  Hauterive-lès-Vichy.  — Age, 
Calculs  biliaires,  Coliques  [séméio- 
tique),Contagion,  Diabète , Dyspepsie , 
Etiologie , Fièvre,  Fièvre  éphémère,  ' 
Habitations,  Kinésithérapie,  Magné - 
tirnie,  Pellagre,  Purulente  ( infec- 
tion),  Pus,  Quarantaine,  Rapport, 
Suspension  et  Strangulation. 

Fermond,  Pharmacien  en  chef  de  la 
Salpêtrière. — Désinfectants. 

Foy,  Pharmacien  en  chef  de  l’hôpital 
St-Louis. — Collodion , Formuler  [art 
de),  Gutta-percha,  Haschisch,  Poids 
et  mesures,  Ventilation. 

Gavarret,  Professeur  de  physique  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  — Air. 

Gillette,  Médecin  de  la  Salpêtrière.  — 
Vieillards  ( maladies  des). 

Gosselin,  Agrégé  et  chef  des  travaux 
anatomiques  de  la  Faculté  de  méde- 
cine, chirurgien  des  hôpitaux  de  Pa- 
ris.— Anesthésiques  [agents). 

HilBairet,  D.-M.-P.,  ex-chef  de  cli- 
nique de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  — Pouls,  Pronostic. 

•Facquemiei*,  D.-M.-P.,  ancien  in- 
terne de  la  Maternité.  — Génération, 
Menstruation , Nourrice , OEuf  hu- 
main. 

Jamain,  D.-M.-P. , ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris. — Axillaire,  Ré- 
gion, Articulations  [contusions  et 
plaies  des),  Compression  et  Dilata- 
tion, Pansements  , Rotule , Sternum, 


Latour  (Amédée),  Rédacteur  en  chef 

de  Y Union  médicale. — Consultation, 
Honoraires  des  médecins. 

Toilleniicr,  Agrégé  à la  Faculté  de 
médecine,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris.  — Opérations. 

Iiivois,  D.-M.-P.,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.—  Ascarides,  Echi- 
nocoque , Inhumation  , Mort , Taenia. 

Nelaton,  Professeur  de  clinique  chi- 
rurgicale à la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  — Axillaire  [région).  Os  (Ané- 
vrisme et  Cancer  des). 

Place,  D.-M.-P.  — Phrénologie. 

Phillips  (de  Liège),  Membre  de  l’A- 
cadémie de  médecine  de  Belgique.  — 

Urinaires  [maladies  des  voies) . 

Requin , Professeur  de  pathologie  mé- 
dicale à la  Faculté  de  médecine  de 
Paris , médecin  de  l’hôpital  de  la  Pi- 
tié. — Cirrhose,  Homœopathie. 

Robert,  Agrégé  à la  Faculté  de  mé- 
decine de  Paris , chirurgien  de  l’hôpi- 
tal Beaujon  , et  'Verneuil , pro- 
secleur  à la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  — Aine. 

ISohiia,  Agrégé  à la  Faculté  de  Paris. 

— Microscope , Ostéogénie. 

Vaudras,  Agrégé  à la  Faculté  de  mé- 
decine de  Paris,  médecin  de  l’hôpital 
Beaujon.  — Délire. 

Tardieu,  Agrégé  à la  Faculté  de  mé- 
decine, médecin  des  hôpitaux  de  Pa- 
ris. — Identité , Ivresse,  Ivrognerie, 
Submersion,  Superfétation , Survie. 


Paris,  imprimerie  de  L.  Mahtinet  , rue  Mignon,  2. 
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AGES»  Les  êtres  organisés  passent, 
depuis  l’instant  où  le  germe  a commencé 
d'exister , jusqu’au  moment  où , par  le 
cours  naturel  des  choses , ils  vont  cesser 
de  vivre , par  une;  série  de  modifications 
dont  les  termes  les  plus  importants  ont  été 
divisés  en  périodes  déterminées  : ces  pé- 
riodes, ce  sont  les  âges.  En  effet.,  a les 
puissances  vitales,  a dit  Fontenelle,  n amè- 
nent rien  que  par  degrés,  et  il  n’y  a point 
d’ouvrages  de  la  nature  qui , depuis  les 
commencements  les  plus  faibles  et  les  plus 
éloignés,  ne  soient  conduits  lentement,  par 
une  infinité  de  changements  tous  néces- 
saires, jusqu’à  leur  dernière  perfection...  » 
Et  il  n’en  est  pas  non  plus  qui,  une  fois  ce 
point  atteint,  ne  décroissent  avec  une  vi- 
tesse inégale , jusqu'à  ce  qu’ils  redevien- 
nent incapables  de  vivre. 

Parmi  les  êtres  organisés,  il  n’en  est 
aucun  qui  échappe  à la  loi  des  âges  : vé- 
gétaux et  animaux,  tous  naissent,  vivent 
et  meurent.  Rien  de  semblable  au  contraire 
dans  le  règne  inorganique.  Dans  l'accrois- 
sement ou  l'usure  des  minéraux  , tout  dé- 
pend des  accidents  extérieurs , tandis 
qu’une  fois  leur  vie  reçue  d’un  parent,  les 
êtres  organisés  trouvent  en  eux-mêmes 
leur  raison  d’être,  de  croître  et  de  décroître 
ensuite  pour  mourir. 

Mais  c’est  graduellement  que  s’opèrent 
tous  ces  changements  : développement  ou 
transformation  d’organes , apparition  de 


fonctions  nouvelles  ou  cessation  de  fonc- 
tions qui  s'éteignent , c’est  peu  à peu  et  par 
degrés  que  les  âges  se  succèdent,  et  chaque 
jour  diffère  peu  du  jour  qui  le  précède  et 
de  celui  qui  le  suivra.  Cependant  si,  envi- 
sageant dans  son  ensemble  la  marche  que 
suit  la  nature  dans  l’évolution  complète 
d’un  être  organisé,  depuis  son  commen- 
cement jusqu’à  sa  fin  naturelle,  on  re- 
porte successivement  ses  yeux  d’époque  en 
époque  sur  les  diverses  modifications  qu’il 
a eu  à subir,  on  reconnaît  que  la  vie  tra- 
verse des  périodes  distinctes  dans  chacune 
desquelles  elle  présente  des  caractères  dif- 
férents non  moins  frappants  pour  l’anato- 
miste que  pour  le  médecin  et  pour  le  phi- 
losophe. 

C’est  sous  ce  triple  point  de  vue  que 
nous  allons  étudier  les  âges,  ne  nous  arrê- 
tant qu’à  ce  qu’ils  offrent  de  caractéris- 
tique, ou  pour  mieux  dire  à ce  qui  résulte 
directement  des  changements  que  la  marche 
naturelle  de  l’organisme  l’oblige  à subir. 

Cependant  la  marche  des  âges  ne  s’ef- 
fectue pas  de  la  même  manière  dans  toutes 
les  classes  d’êtres  organisés.  Dans  les  vé- 
gétaux, il  y a en  général  accroissement 
incessant  jusqu’à  l’époque  de  la  mort,  qui 
survient  ordinairement  avec  une  grande 
rapidité,  tandis  que  dans  les  animaux  il  y a 
trois  périodes  distinctes  : l’une  d’accroisse- 
ment, la  seconde  stationnaire  et  la  troi- 
sième de  décroissance  : encore  ne  devrait-on 
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peut-être  en  admettre  que  deux , car  y 
a-t-il  effectivement  dans  la  vie  une  période 
stationnaire,  et  ne  serait— il  pas  plus  exact 
de  considérer  la  virilité,  ou  lage  moyen  de 
la  vie , comme  appartenant  clans  sa  pre- 
mière moitié  à la  période  d’accroissement, 
et  dans  la  seconde  a la  période  de  dé- 
croissance ? 

La  plupart  des  physiologistes  ont  adopté 
la  division  vulgaire  des  âges  en  enfance,  ado- 
lescence, virilité  et  vieillesse.  Haller  étudiait 
successivement  la  première  et  la  seconde 
enfance  ( infanlia  , puerilia) , puis  Yado- 
lescence , à laquelle  succédait  l âge  adulte 
ou  la  virilité,  croissante , confirmée  et  dé- 
croissante, enfin  la  verte,  vieillesse,  la  ca- 
ducité et  la  décrépitude.  Tout  arbitraires 
qu’elles  soient,  ces  divisions  ainsi  multi- 
pliées présentent  un  tableau  fidèle  de  la 
succession  des  âges  : cependant  il  est  une 
division  plus  simple  et,  ce  nous  semble, 
plus  philosophique  : c’est  celle  qui  est  basée 
sur  l’aptitude  à la  génération. 

Lorsque  nous  examinons,  dans  leurs 
rapports  réciproques,  l’ensemble  des  êtres 
qu’une  volonté  impénétrable  a répandus 
sur  la  surface  du  globe,  il  nous  semble  im- 
possible de  trouver  une  raison  plus  pro- 
chaine de  l’existence  de  chacun  d’eux,  que 
la  reproduction  de  son  semblable. 

Il  est  évident  en  effet  que,  de  même  que 
si  la  mort  n’eût  été  une  loi  suprême  pour 
chaque  être  organisé,  l’accumulation  de  ces 
derniers  fût  promptement  devenue  pour 
eux  tous  une  cause  de  destruction  , de 
même  il  est  certain  que  tous  se  reprodui- 
sent pour  la  conservation  les  uns  des  au- 
tres, se  soustrayant  et  se  fournissant  mu- 
tuellement les  agents  ou  nuisibles  ou  né- 
cessaires à leur  existence  : de  telle  sorte 
qu’une  solidarité  universelle  fasse  du  monde 
organisé,  animaux  ou  végétaux,  que  l’on 
me  permette  cette  expression  , comme  une 
grande  famille  dont  tous  les  membres 
s’entraident  et  s’alimentent  les  uns  les 
autres. 

La  reproduction  serait  donc  l’œuvre  es- 
s mtielle  des  êtres  organisés , la  raison 
dernière  de  leur  existence  : seulement,  du- 
rant presque  autant  que  la  vie  chez  les  vé- 
gétaux et  chez  quelques  animaux  placés  le 
plus  au  bas  de  1 échelle,  elle  ne  se  montre, 
chez  la  plupart  des  animaux,  chez  l’homme 
surtout,  qu’au  sommet  de  la  vie,  à l’époque 


du  plus  grand  épanouissement  des  organes, 
et  quelques  insectes  même  ne  semblent 
recevoir  la  vie  cpie  pour  la  rendre,  et  se 
reproduisant  presque  aussitôt  après  leur 
naissance  , meurent  aussitôt  après  avoir 
engendré. 

La  vie  de  l’homme  ne  comprend  donc 
réellement  que  trois  époques  distinctes  : 
époque  antérieure  à la  faculté  de  procréer, 
époque  d'activité  de  la  faculté  d’engen- 
drer, époque  consécutive  à l’extinction  de 
cette  faculté 

Cependant  il  faut  bien  savoir  que  la  di- 
vision des  âges  est  purement  arbitraire  : il 
est  certain  que  si  l'on  jette  un  coup  d’œil 
général  sur  les  différentes  époques  de  la 
vie  des  êtres  organisés , et  en  particulier 
de  l’homme,  qui  nous  occupe  seul  en  ce  mo- 
ment, on  est  frappé  des  différences  d’as- 
pect que  chacune  d’elles  présente.  Mais 
quand  et  comment  s'opèrent  ces  diffé- 
rences , voilà  ce  que  l'on  ne  peut  dire  : 
d’abord  parce  que  la  gradation  avec  la- 
quelle elles  se  sont  opérées  ne  permet  pas 
d’en  saisir  le  moment;  ensuite  parce  que 
l’époque  où  elles  s’acconéplissent  varie  beau- 
coup suivant  les  individus,  l’éducation,  les 
climats,  etc.  La  puberté  même,  dont  il  sem- 
ble que  les  signes  se  révèlent  tout  à coup, 
n’a-t-alle  pas  mis  les  mêmes  degrés  à se  pré- 
parer? Qui  pourra  donc  établir  à quel  âge 
la  jeunesse  succède  à l’enfance,  la  vieillesse 
à l’âge  mûr?  Les  phénomènes,  même  les 
plus  susceptibles  d'une  observation  directe, 
n’ont  aucune  époque  fixe.  Mesurerez-vous 
les  divisions  de  l’enfance  par  la  dentition  ? 
Mais  la  première  dentition  se  montre  in- 
différemment du  sixième  au  quinzième 
mois;  la  puberté  varie  de  huit  à vingt  ans, 
si  nous  ajoutons  les  influences  des  climats 
à celles  des  idiosyncrasies  ; tel  est  homme 
fait  à vingt  ans,  et  tel  autre  à trente;  tel 
est  jeune  encore  à cinquante  ans,  et  tel  est 
déjà  un  vieillard  à cet  âge. 

En  un  mot,  ce  qui  constitue  l'âge,  dans 
le  sens  médical  du  mot , c’est  l'ensemble 
des  phénomènes  que  présente  l observa- 
tion,  et  que  nous  allons  exposer  dans  le 
cours  de  cet  article,  et  non  le  nombre 
d’années  parcourues  : aussi  nous  verra- 
t-on  insister  beaucoup  plus  sur  l’existence 
et  la  succession  de  ces  phénomènes  eux- 
mêmes  que  sur  leur  durée,  et  rappeler  plus 
souvent  les  changements  offerts  par  l’or- 
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ganisme,  que  les  âges  proprement  dits 
auxquels  ils  appartiennent. 

I.  Considérations  anatomiques  sur  les 
aces.  Si  nous  envisageons  d’une  manière 
générale  les  modifications  anatomiques  que 
la  succession  des  âges  détermine  dans  l'or- 
ganisme, nous  remarquons  : 

A.  La  disparition  ou  l'apparition  d'or- 
ganes ou  de  parties  d’organes  distincts; 

B.  Des  changements  survenus  dans  la 
forme  ou  la  texture  de  différents  organes 
ou  systèmes  d’organes  ; 

C.  Le  développement  ou  l'accroissement 
de  certains  organes  ou  appareils  d’organes. 

L’histoire  de  l'évolution  des  organes  ap- 
partient, à vrai  dire,  à l’histoire  anato- 
mique des  âges,  et  il  semblerait  que  toute 
cette  grande  partie  de  l'anatomie  descrip- 
tive et  de  l'anatomie  philosophique  dût 
trouver  place  ici  ; mais  nous  ne  saurions 
entreprendre  un  tel  travail.  Nous  ne  pou- 
vons dans  cet  article  qu'exposer  les  faits 
tels  qu’ils  s'accomplissent,  supposant  con- 
nues du  lecteur  les  lois  qui  président  à leur 
accomplissement,  ou  le  renvoyant  aux  ou- 
vrages spéciaux  d'anatomie  pour  compléter 
ce  que  nous  allons  résumer  en  quelques 
pages.  C’est  ainsi  que  nous  ne  prendrons 
l’homme  qu  a l'heure  de  sa  naissance,  sans 
parler  de  ce  premier  âge  qui  se  passe  dans 
le  sein  maternel  à préparer  les  organes  aux 
fonctions  qu'ils  auront  à exercer  dès  leur 
contact  avec  le  monde  extérieur. 

A.  Disparition  ou  apparition  d’organes 
ou  de  parties  d'organes.  Au  moment  où 
l'enfant  vient  au  monde , deux  grands 
changements  s’opèrent  dans  son  existence, 
séparation  de  sa  mère  et  respiration  de  l’air 
atmosphérique  ; d'où  une  modification  im- 
médiate et  profonde  dans  la  partie  du  sys- 
tème circulatoire  qui  l’unissait  à sa  mère , 
et  dans  celle  qui , suppléant  au  cercle  de 
la  circulation  pulmonaire  non  encore  en  ac- 
tivité, établissait  une  communication  directe 
du  cœur  droit  avec  le  cœur  gauche,  et  des 
grandes  artères  qui  s'en  détachent  entre 
elles. 

Ainsi  le  cordon  ombilical,  qui  faisait  partie 
intégrante  du  corps  de  l’enfant,  se  flétrit 
immédiatement  et  se  sépare  au  bout  de  peu 
de  jours  ; les  veines  et  l’artère  ombilicale 
s’oblitèrent  et  disparaissent , se  conver- 
tissant en  un  conduit  ligamenteux  qui  laisse 
au-dessous  de  la  cicatrice  ombilicale  une 


trace  indélébile  des  courants  sanguins  qui 
portaient  le  sang  de  la  mère  et  reportaient 
le  sang  du  fœtus  à travers  la  paroi  abdo- 
minale, le  foie,  la  veine  cave  inférieure, 
l’oreillette  droite  et  le  trou  de  Botal , dans 
un  sens,  et  dans  l’autre,  à travers  l’aorte, 
les  iliaques  primitives  et  la  paroi  abdomi- 
nale. Le  canal  artériel,  qui  transmettait 
immédiatement  dans  l’aorte  la  portion  du 
sang  non  poussée  dans  le  ventricule  gauche 
par  le  trou  de  Botal , mais  chassée  dans  le 
ventricule  droit,  puis  dans  l'artère  pulmo- 
naire, subit  une  nouvelle  transformation. 
Il  en  est  de  même  du  canal  veineux,  cette 
large  voie  de  communication  de  la  veine 
ombilicale  avec  la  veine  cave  inférieure, 
qui  semble  creusée  à la  face  inférieure  du 
foie. 

Un  organe  dont  les  fonctions,  relatives 
sans  doute  à la  circulation  fœtale , restent 
encore  obscures,  le  thymus,  placé  dans  la 
région  sous-sternale,  au  haut  du  médiastin 
antérieur  et  au  bas  de  la  région  cervicale, 
disparaît  plus  tard  : après  avoir  commencé 
à se  montrer  vers  le  troisième  mois  de  la 
vie  fœtale,  il  augmente  sans  cesse  de  vo- 
lume jusque  vers  la  fin  de  la  première  année 
de  la  vie  extra-utérine,  époque  où  il  cesse 
de  croître,  s’atrophie  peu  à peu  et  finit 
par  s’effacer  entièrement  vers  la  dixième 
ou  douzième  année,  où  l’on  ne  trouve  plus 
à sa  place  qu’un  peu  de  tissu  cellulo- 
adipeux. 

Le  corps  thyroïde  et  la  capsule  surré- 
nale, réunis  avec  le  thymus  sous  le  nom 
de  glandes  sanguines , parce  qu’on  leur 
suppose  aussi  des  relations  avec  la  circu- 
lation; s’ils  ne  disparaissent  pas  aussi  com- 
plètement que  le  thymus  après  la  vie  fœ- 
tale, n’en  restent  pas  moins  à l’état  de 
simples  vestiges,  si  l’on  compare  à ce  qu’il 
en  reste  et  à leur  inaction  manifeste  le 
développement  qu'ils  offraient  chez  le  fœtus 
et  le  rôle  certain,  bien  que  non  déterminé, 
qu’ils  jouaient  alors. 

Cependant , vers  le  milieu  de  la  vie  fœ- 
tale, les  germes  des  dents  avaient  com- 
mencé à se  déposer  dans  de  petits  sacs 
vasculaires,  contenus  dans  l’épaisseur  des 
os  maxillaires , sous  forme  d’une  pulpe 
molle,  jaunâtre,  sur  laquelle  apparaissent 
peu  à peu  les  points  dentaires  , mais  non 
encore  réunis  à l'époque  de  la  naissance. 
C’est  du  septième  au  douzième  mois  que 
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les  dents  commencent  , en  général , à 
se  montrer  au  dehors , se  complétant 
entre  la  première  et  la  seconde  année,  au 
nombre  de  vingt.  Ces  dents  de  lait,  comme 
on  les  appelle,  auxquelles  s’ajoutent  plus 
ou  moins  promptement  quatre  autres  dents, 
tombent  de  sept  à douze  ans,  et  sont  rem- 
placées par  la  deuxième  dentition , qui  y 
ajoute  quatre’’ grosses  molaires.  Plus  tard, 
de  quinze  à trente  ans,  apparaîtront  quatre 
dents  complémentaires,  dents  de  sagesse. 

Il  est  rare  que  dans  l’extrême  vieillesse 
les  dents  ne  disparaissent  pas  tour  à tour, 
même  lorsqu’elles  étaient  restées  dans  l’état 
d intégrité  le  plus  complet.  Les  alvéoles 
tendent  à se  remplir  et  à pousser  les  dents 
au  dehors  ; les  gencives  se  dessèchent  et 
s’amincissent  de  leur  côté,  et  les  dents, 
après  avoir  simulé  un  allongement  pro- 
gressif, vacillent  et  tombent  privées  de 
base  et  de  soutien. 

B.  Changements  survenus  dans  la  forme 
et  la  texture  de  différents  organes  ou  ap- 
pareils d'organes.  Quelques  uns  des  tissus 
qui  forment  la  base  des  systèmes  organi- 
ques présentent  dans  le  cours  des  âges  des 
modifications  assez  importantes  pour  fixer 
notre  attention. 

Le  système  osseux  n’est  pas  encore 
complet  au  moment  de  la  naissance  : mous, 
flexibles , prêts  à se  prêter  à toutes 
les  formes  qu’on  voudrait  leur  imprimer, 
les  os  offrent  encore  leurs  extrémités  carti- 
lagineuses ; ce  n’est  que  dans  les  premières 
années  de  la  vie  que  les  points  osseux  dis- 
tincts qui  se  sont  formés  dans  les  épiphyses 
viennent  à se  joindre  au  corps  des  os.  Les 
os  de  la  voûte  du  crâne,  encore  mobiles 
dans  leurs  sutures,  laissent  à leurs  points 
de  jonction  des  espaces  membraneux  qu’ils 
ne  remplissent  que  plus  tard.  A cette  épo- 
que, la  trame  organique  des  os  l'emporte 
sur  la  trame  inorganique,  terreuse,  phos- 
phatique;  l’âge  avance,  les  os  prennent  de 
la  dureté,  la  proportion  convenable  pour  le 
degré  de  souplesse  et  de  fixité  qu’ils  doi- 
vent posséder  s’établit  ; mais  plus  tard  il 
se  fait  une  transformation  inverse.  Le  tissu 
osseux  devient  plus  sec,  plus  poreux,  plus 
fragile  en  même  temps  et  plus  léger  ; aussi 
l’enfance  est-elle  l’âge  des  déviations  os- 
seuses, et  la  vieillesse  l’âge  des  fractures. 

Les  muscles,  après  la  naissance,  sont 
peu  volumineux,  mous,  pâles  et  conservent 


quelque  chose  de  1 aspect  gélatiniforme 
qu’ils  offraient  au  commencement  de  la  vie 
intra-utérine  ; puis  ils  deviennent,  à me- 
sure que  l’âge  avance,  plus  rouges , plus 
fermes  et  plus  volumineux  (toute  propor- 
tion gardée  avec  les  autres  tissus),  pour 
s’amincir  et  redevenir  grêles  et  flasques  dans 
la  vieillesse. 

La  peau,  mince,  transparente,  dépour- 
vue d’épiderme  jusque  vers  le  cinquième 
mois,  vient  à peine  d’acquérir  sa  structure 
complète  lorsque  l’enfant  naît  à terme.  A 
la  naissance,  elle  est  rouge,  mince  encore, 
couverte  de  duvet;  quelques  jours  après, 
l’épiderme  s’exfolie  (Billard),  puis  se  re- 
produit ; plus  tard  le  système  pileux  se 
développe  â sa  surface  avec  une  abondance 
qui  varie  suivant  les  sexes  et  suivant  les 
individus.  D’une  délicatesse  qui  persiste 
chez  la  femme , d’une  vascularité  qui  di- 
minue avec  l’âge,  on  voit,  dans  la  vieillesse, 
la  peau  s’amincir  de  nouveau , perdre  de 
sa  coloration,  de  sa  sensibilité,  l’épiderme 
se  rider,  les  poils  se  détacher. 

Le  cerveau,  à l’époque  de  la  naissance, 
est  un  des  organes  qui  rappellent  le  plus, 
par  son  aspect,  les  périodes  antérieures  de 
la  vie  (Velpeau);  presque  sans  forme 
déterminée , ne  se  soutenant  pas  de  lui- 
même  , ses  circonvolutions  à peine  indi- 
quées et  dépourvues  de  toute  anfractuo- 
sité, d’un  blanc  mat  et  à reflet  bleuâtre,  la 
substance  corticale  se  distinguant  à peine 
de  la  médullaire.  La  moelle  épinière,  rela- 
tivement, moins  volumineuse  que  le  cer- 
veau , participe  à cet  état.  Peu  à peu , 
cependant,  la  pulpe  nerveuse  prend  de  la 
densité,  des  fibres  s’y  dessinent,  ses  formes 
s’arrêtent , les  centres  nerveux  ont  acquis 
leur  texture  et  leur  entier  développement  . 
Mais  à l’autre  extrémité  de  la  vie,  de  nou- 
velles modifications  surviennent  : la  sub- 
stance nerveuse  subit  un  certain  degré 
d’induration  et  d’atrophie , que  l’on  re- 
marque surtout  chez  ces  vieillards  affai- 
blis, émaciés,  offrant  le  type  le  plus  pro- 
noncé de  la  décrépitude  : alors  on  trouve 
les  circonvolutions  denses  , ratatinées  , 
écartées  et  comme  retirées  de  la  voûte 
crânienne,  les  anfractuosités  élargies  décri- 
vant de  larges  et  profondes  scissures;  le 
tout  enveloppé  d’une  sérosité  abondante 
qui  remplit  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
sous-arachnoïdien,  où  elle  ne  s’amasse  que 
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pour  remplir  l'espace  demeuré  vide  par 
suite  du  retrait  de  l’organe. 

A la  naissance,  les  ventricules  du  cœur 
sont  beaucoup  plus  larges  que  les  oreillettes, 
qui  jusqu’alors  avaient  plutôt  représenté 
un  prolongement  du  système  veineux  qu’une 
partie  contractile  du  cœur.  Aussitôt  que 
leurs  fonctions  définitives  ont  commencé, 
que  le  trou  de  Botal  s est  oblitéré,  elles 
s’élargissent  et  prennent  la  forme  quelles 
auront  plus  tard. 

Dans  l’enfance  , il  y a une  prédominance 
marquée  du  système  circulatoire  à.  sang 
rouge  (Gendrin,  Thèse  de  concours  sur  l'in- 
fluence des  âges  sur  les  maladies,  1840  ); 
mais  le  système  capillaire  surtout  est  à 
l'apogée  de  son  développement  : dans  la 
seconde  moitié  de  la  vie,  au  contraire,  il 
s’amoindrit  peu  à peu,  au  bénéfice  des  gros 
vaisseaux,  du  système  veineux  surtout  qui, 
très  peu  développé  d’abord , va  sans  cesse 
en  s’élargissant  jusqu’à  la  fin  de  la  vie.  Ce 
double  phénomène , de  la  diminution  du 
système  capillaire  et  de  l’agrandissement 
du  système  veineux,  à mesure  que  l'on 
avance  en  âge,  est  un  fait  capital  sur  lequel 
nous  reviendrons  à plusieurs  reprises  dans 
le  cours  de  cet  article.  Le  système  artériel, 
s’il  ne  participe  pas  sensiblement  à ceschan- 
gements  de  volume , présente  des  circon- 
stances spéciales  non  moins  importantes  : 
nous  voulons  parler  du  dépôt  de  matière 
athéromateuse,  de  plaques  cartilagineuses 
ou  même  osseuses  dans  les  parois  arté- 
rielles. Ces  altérations , dans  lesquelles  on 
a voulu  voir  longtemps  les  résultats  d’un 
travail  morbide  spécial,  d’une  artérite,  etc., 
sont  évidemment  le  résultat  d’une  modifica- 
tion due  aux  progrès  de  l’âge , analogue 
sans  doute  à celle  que  l’on  voit  modifier  la 
structure  des  os , ossifier  les  cartilages , 
souder  les  symphyses,  les  sutures  osseuses, 
ossifier  le  larynx,  etc. 

Les  poumons  , flasques  , rougeâtres  et 
compactes  au  moment  de  la  naissance,  une 
fois  qu’ils  ont  subi  le  contact  de  l’air , se 
développent , se  gonflent , prennent  une 
teinte  rosée;  les  vésicules  terminales  des 
canaux  aériens,  remarquables  d’abord  par 
leur  ténuité  qui  fait  ressembler  l’air  qu’on 
en  exprime  sous  l’eau  aux  bulles  gazeuses 
qui  se  dégagent  d’un  liquide  saturé  d’acide 
carbonique,  ces  vésicules  vont  sans  cesse 
en  s’élargissant,  et  donnent  plus  tard  un 


caractère  particulier  aux  poumons  des  vieil- 
lards. Chez  ces  derniers , en  effet,  on  voit 
les  vésicules  dilatées,  saillantes  à la  surface 
de  l’organe , évidemment  agrandies  par 
l’usage,  peut-être  aussi  par  le  manque  de 
ressort  commun  à tous  les  tissus  à cet  âge  ; 
on  les  voit  même  quelquefois  communiquer 
ensemble  par  des  ruptures  spontanées,  ori- 
gine que  l’on  a contestée,  mais  dont  nous 
avons  reconnu  avec  certitude  l’existence, 
de  l’emphysème  des  vieillards,  qui  n’est, 
dans  de  certaines  limites,  qu’un  phénomène 
physiologique , mais  qui  passe  avec  une 
grande  facilité  à l’état  pathologique.  Cet 
état  d’atrophie  du  poumon,  par  l’agrandis- 
sement , et  par  suite  la  diminution  du 
nombre  de  leurs  cellules , a été  bien  décrit 
par  MM.  Hourmann  et  Dechambre  ( Re- 
cherches cliniques  pour  servir  à l’histoire 
des  maladies  des  vieillards , dans  Archives 
gèn.  clemèd.,  1835,  t.  VIII , p.  405). 

C.  Développement  ou  amoindrissement  de 
certains  organes  ou  de  parties  d organes. 
L’enfance  et  la  jeunesse  nous  présentent  un 
mouvement  général  de  développement , 
c’est-à-dire  d’accroissement  de  toutes  les 
parties  de  l’économie  ; mais  il  en  est  cer- 
taines dont  le  développement  particulier 
mérite  une  mention  spéciale.  En  première 
ligne  se  trouvent  les  organes  de  la  généra- 
tion. Complets  dès  la  fin  de  la  vie  intra- 
utérine  , mais  offrant  à peine  un  diminutif 
de  ce  qu’ils  seront  un  jour,  ils  ne  suivent 
pas  d’abord  le  reste  de  l’économie  dans 
son  accroissement  rapide  ; mais  tout  à coup, 
à l’approche  de  l’adolescence,  on  voit  chez 
l’homme  et  chez  la  femme  leurs  formes  se 
prononcer,  leurs  dimensions  s’accroître, 
tout  enfin  se  préparer  en  eux  pour  la  fonc- 
tion nouvelle  qui  va  leur  appartenir.  Le 
larynx , en  même  temps , se  développe  et 
s’élargit,  le  système  pileux  se  dessine... 
l'homme  est  complet.  Mais  à la  fin  de  l’âge 
viril , la  scène  change  de  nouveau.  Ces  or- 
ganes, que  nous  avons  vus  se  développer  si 
rapidement  sous  nos  yeux  , se  flétrissent, 
s’amoindrissent  : la  verge  semble  se  retirer, 
les  testicules  diminuent  de  volume  et  se 
durcissent,  le  col  delà  matrice  tend  à s’ef- 
facer. Enfin,  les  organes  génitaux,  à eux 
seuls,  nous  représentent  avec  fidélité  la 
marche  croissante  ou  décroissante  des  âges, 
liée  à la  fonction  de  reproduction. 

Lorsque  l’enfant  vient  au  monde,  il  pré- 
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sente  un  defaut  de  proportion,  relativement 
à ce  qu'il  devra  être  un  jour,  entre  les  or- 
ganes contenus  dans  les  cavités  splanchni- 
ques et  les  membres  ; le  cerveau , les  organes 
abdominaux  , ceux  relatifs  à la  circulation 
et  à la  digestion,  prédominent  aux  dépens 
des  parois  de  ces  cavités,  formées  après 
eux , et  des  membres  inutiles  jusque-là  : 
aussi  est-ce  vers  les  extrémités  que  se  font 
d'abord  les  progrès  les  plus  sensibles  de 
l’enfant.  Plus  tard,  dans  la  vieillesse,  il 
s'opère  un  retour  vers  cet  état  primitif  : 
tandis  que  toute  l'activité  vitale  reflue  dans 
la  tête  et  dans  les  organes  de  la  poitrine  et 
de  l’abdomen,  c'est-à-dire  dans  le  cerveau, 
les  poumons  et  le  cœur,  et , à un  moindre 
degré,  dans  l’appareil  d gestif,  les  organes 
du  mouvement  et  de  la  sensibilité  s’amoin- 
drissent, lors  même  qu’un  développement 
général  du  système  adipeux  vient  à dissi- 
muler ce  retrait  de  la  vie  : double  mouve- 
ment d’expansion  et  de  retrait  qui  domine’ 
la  physiologie  des  âges  extrêmes  de  la  vie. 

Tels  sont  les  principaux  phénomènes 
que  la  succession  des  âges  entraîne  dans 
les  conditions  matérielles  de  l’organisme. 
Au  début  de  la  vie,  disparition  des  organes 
ou  des  parties  d’organes  dépendant  directe- 
ment du  mode  spécial  de  circulation  de 
l’enfant  et  de  ses  communications  avec  sa 
mère  ; prédominance  du  tissu  cellulaire, 
formes  arrondies  ; traces , dans  presque 
tous  les  tissus , de  leur  texture  primitive 
encore  visibles,  mais  s’effaçant  de  jour  en 
jour  ; puis  apparition  et  renouvellement 
des  dents;  prédominance,  dans  la  circu- 
lation, du  système  circulatoire  à sang  rouge 
sur  le  système  à sang  noir,  du  système 
capillaire  surtout  ; développement  géné- 
ral des  organes,  développement  particulier 
des  organes  génitaux,  du  larynx,  du  sys- 
tème pileux.  — La  virilité  s’approche  ; 
l’homme  s’est  complété,  les  organes  et  les 
tissus  ont  atteint  la  forme  et  la  texture 
qu’ils  devaient  acquérir;  l’équilibre  s’est 
établi  entre  les  systèmes  organiques.  Mais 
la  vie  s’avance  , le  système  capillaire  s’a- 
moindrit , le  système  veineux  s’élargit , 
l’appareil  reproducteur  se  flétrit,  la  trame 
inorganique  des  os  prédomine;  l’ossifica- 
tion s'étend,  non  plus  comme  dans  l’enfance 
pour  fortifier  les  points  d’appui  des  mou- 
vements , mais  pour  les  entraver;  les  mus- 
cles se  rapetissent . les  dents  et  les  poils 


tombent,  la  substance  nerveuse  s atrophie 
et  s’endurcit , les  sens  deviennent  de  plus 
en  plus  obtus...  Ce  tableau  nous  conduit  à 
l'examen  des  modifications  que  les  âges 
entraînent  dans  les  diverses  fonctions  de 
l'économie. 

II.  Considérations  physiologiques  sur  les 
âges.  Les  modifications  apportées  dans  la 
texture  et  la  constitution  des  organes  par 
la  succession  des  âges  nous  donnent  une 
idée  de  celles  qu’ont  successivement  à subir 
les  diverses  fonctions  de  l’économie.  Expo- 
sons rapidement  ce  qui  a rapport  à chacune 
d’elles. 

A l’instant  même  de  la  naissance,  un 
nouveau  mode  de  circulation  s’établit  en 
rapport  avec  la  première  inspiration.  En 
effet,  une  fois  en  contact  avec  l’air  exté- 
rieur, la  poitrine  se  dilate , les  poumons  se 
déplissent , l’air  pénètre  non  pas  en  une 
fois , mais  peu  à peu  dans  la  totalité  des 
divisions  bronchiques  ; la  circulation  des 
vaisseaux  ombilicaux  s’arrête.  Le  sang  ar- 
rivant à l’oreillette  droite  par  la  veine  cave 
inférieure  qui  n’y  rapporte  plus  le  sang  de 
la  mère , mais  seulement  le  sang  veineux 
de  l’abdomen  et  des  membres  inférieurs  de 
l’enfant,  et  par  la  veine  cave  supérieure  qui 
charrie  le  sang  veineux  venant  de  la  tête  et 
des  membres  supérieurs;  ce  sang  ne  tra- 
verse plus  le  trou  de  Botal  déjà  refermé, 
mais  passe  tout,  entier  par  le  ventricule- 
droit,  et  une  fois  dans  l’artère  pulmonaire, 
laissant  de  côté  le  canal  artériel , insuffi- 
sant d’ailleurs  pour  le  flot  plus  considé- 
rable qui  circule  alors,  s’étend  pour  la  pre- 
mière fois  dans  le  système  pulmonaire , et 
revient  à l’oreillette  gauche  par  les  veines 
pulmonaires,  transformé  pour  la  première 
fois  en  sang  artériel.  Le  cercle  de  la 
grande  circulation  est  alors  définitivement 
établi  : les  organes  ne  tardent  pas  à s’y 
accommoder. 

Nous  venons  de  montrer  les  transfor- 
mations que  subit  l’appareil  circulatoire 
central,  et  celui  qui  mettait  directement 
le  fœtus  en  communication  avec  sa  mère. 
Nous  avons  également  signalé  le  grand 
développement  du  système  capillaire  dans 
les  premiers  temps  de  la  vie  : c’est  la 
que  se  porte  en  effet  toute  l’activité  de 
la  circulation.  On  conçoit  ce  qu'il  doit 
s’y  dépenser  de  vie  et  d'activité , tant 
qu’il  s’agit  non  pas  seulement  de  nour- 
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nr,  mais  d’accroître  toutes  les  parties  du 
corps.  En  même  temps  la  circulation  cen- 
trale est  plus  paisible  qu’elle  ne  le  sera 
plus  tard  : l’enfance  n’est  l’âge  ni  des 
grands  efforts,  ni  des  grandes  émotions. 
Seulement  les  nécessités  d’une  nutrition 
aussi  active  entraînent  une  rapidité  plus 
grande  de  la  circulation.  Le  pouls,  dans 
l'enfance,  est  plus  fréquent  qu’à  aucun  âge 
de  la  vie,  il  se  ralentit  dans  la  virilité.  La 
nutrition  ne  joue  plus  un  rôle  aussi  consi- 
dérable alors  ; elle  n’a  plus  qu’à  alimenter 
les  organes  et  les  tissus  dont  l’accroisse- 
ment est  terminé.  Mais  c’est  l’organe  cen- 
tral de  la  circulation  dont  l’activité  se  trouve 
journellement  surexcitée  par  les  efforts 
physiques  et  les  impressions  morales , qui 
tous,  par  un  mécanisme  différent , les  uns 
en  entravant  mécaniquement  la  circula- 
tion, les  autres  en  le  stimulant  par  l’entre- 
mise du  système  nerveux,  réagissent  égale- 
ment sur  lui. 

Dans  la  vieillesse,  la  circulation  au  con- 
traire se  ralentit  et  s’embarrasse  : l’élargis- 
sement des  veines,  et,  par  suite,  le  ralen- 
tissement du  sang  qui  y circule , l’épaissis- 
sement et  le  rétrécissement , au  contraire, 
des  vaisseaux  artériels,  l’amoindrissement 
successif  du  système  capillaire  et  la  dimi- 
nution de  sa  perméabilité , la  rigidité  des 
soupapes  du  cœur,  enfin  la  difficulté  crois- 
sante de  la  résorption  interstitielle  qui  ré- 
sulte de  la  gêne  de  la  circulation  et  qui 
l’accroît  encore,  tout  cela  imprime  le  con- 
traste le  plus  frappant  entre  la  circulation 
des  deux  âges  extrêmes  de  la  vie.  On  peut 
ajouter  encore  à ce  tableau  une  diminution 
croissante  de  la  circulation  pulmonaire , 
suivant  l’élargissement  des  cellules  et  la 
raréfaction , à proprement  parler,  du  tissu 
du  poumon,  et  montrant  une  solidarité  mu- 
tuelle établie  entre  la  faculté  d’hématoser 
le  sang  et  la  nutrition  générale  également 
amoindrie. 

J’ai  insisté  sur  ces  détails,  parce  que 
c’est  là  le  point  capital  de  la  physiologie, 
et  par  suite  de  la  pathologie  comparée  des 
âges  : prédominance  de  la  circulation  ca- 
pillaire , par  les  nécessités  de  la  nutrition 
de  l’enfance;  prédominance  de  la  circula- 
t ion  centrale  dans  la  virilité,  par  suite  des 
stimulations  extérieures;  embarras  général 
de  la  circulation  dans  la  vieillesse , com- 
mençant par  l’amoindrissement  du  système 


capillaire  , et  gagnant  de  proche  en  proche 
le  centre  de  la  circulation.  Nous  verrons 
plus  loin  comment  cette  simple  observation 
nous  rend  compte  de  bien  des  phénomènes 
pathologiques  ou  physiologiques,  qui  frap-  . 
pent  dans  l’étude  de  l’évolution  des  âges. 

L’étude  des  autres  fonctions , quel  que 
soit  l’intérêt  qui  s'y  attache,  offre  une  bien 
moindre  importance  aux  yeux  du  physiolo- 
giste, dans  ce  sens  qu’aucune  d’elles,  sans 
en  excepter  même  la  grande  fonction  de  la 
reproduction,  ne  réagit  au  même  degré  sur 
l’ensemble  de  l’économie.  Suivons-en  ce- 
pendant les  phases  principales  : 

La  digestion , dans  les  premiers  temps 
de  la  vie,  est  d’une  grande  simplicité.  Un 
aliment  unique,  le  lait,  directement  appro- 
prié aux  besoins  de  l’économie  ; pas  de 
mastication,  peu  d’insalivation;  matières 
excrémentitielles  peu  abondantes , molles 
et  homogènes.  Cependant  les  gencives  dur- 
cissent , quelques  aliments  simples  sont 
ajoutés  au  lait  maternel  ; puis  les  dents 
paraissent , la  mastication  commence  à 
à s’exercer,  les  glandes  salivaires  sécrètent 
abondamment;  les  digestions  dans  l’en- 
fance se  font  en  général  avec  beaucoup  de 
facilité  et  surtout  de  promptitude;  aussi  de 
longs  intervalles  entre  les  repas  sont- ils 
difficilement  supportés,  de  même  que  lés 
besoins  de  l’accroissement  du  corps  permet- 
tent rarement  une  diète  absolue. 

A mesure  que  l’âge  avance , l'estomac 
devient  en  état  de  recevoir  sans  inconvé- 
nients, pourvu  que  ce  soit  sans  abus,  lés 
aliments  et  les  boissons  les  plus  variés  en 
nature  et  en  qualités  stimulantes,  bien  que 
l’appétit  soit  relativement  moindre  que  dans 
l’enfance. 

Vers  la  fin  de  la  virilité,  les  digestions 
deviennent  en  général  un  peu  moins  faciles  ; 
l’estomac,  suivant  l’expression  vulgaire, 
devient  paresseux;  plus  tard,  la  chute  des 
dents  rend  la  mastication  incomplète,  les 
sécrétions  diminuent  dans  les  organes  di- 
gestifs comme  par  toute  l’économie,  l’assi- 
milation se  fait  moins  promptement  et  moins 
complètement , les  matières  fécales  sonl 
plus  sèches  ; la  couche  contractile  du  tube 
intestinal , participant  à l’état  général  dV 
tonie  du  système  musculaire , prive  les  di- 
verses périodes  de  la  digestion  de  l’aide 
mécanique  qu’elle  est  destinée  à leur  four-* 
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nir,  et  rend  en  particulier  la  défécation  très 
incomplète  et  insuffisante. 

L’absorption  , considérée  d’une  manière 
générale,  paraît  étroitement  liée  à l’activité 
de  la  circulation  capillaire  et  de  la  nutri- 
tion : aussi  est-elle  d’autant  plus  rapide  et 
plus  complète  que  l’on  est  plus  rapproché 
de  l’enfance.  C’est  à la  diminution  des  fa- 
cultés absorbantes  de  la  muqueuse  diges- 
tive que  l’on  a attribué  la  maigreur  des 
vieillards  et  cette  gracilité  des  tissus  que 
l'on  retrouve  même  chez  ceux  qui  présen- 
tent un  développement  considérable  du  sys- 
tème adipeux.  (Morgagni;  M.  Prus,  Bull, 
de  V Académie  royale  de  médecine,  I 838.) 

Les  sécrétions,  au  contraire,  se  montrent 
dans  leur  plus  grande  activité  pendant  la 
jeunesse  et  l’âge  adulte.  Chez  l’enfant,  dont 
toutes  les  forces  de  l’économie  doivent 
tendre  vers  la  nutrition , il  se  dépense  le 
moins  possible  en  produits  destinés  à être 
rejetés  au  dehors.  La  sueur,  la  bile,  les 
lluides  intestinaux  et  excrémentitiels  sont 
surtout  plus  considérables,  l’urine  est  plus 
aqueuse  qu’aux  autres  âges  ( Becquerel , 
Séméiotique  des  urines,  p.  236);  rappelons 
que  les  nombreuses  sécrétions  qui  sont  liées 
à l’activité  des  organes  reproducteurs  sont 
encore  inconnues  ; rapprocherons-nous  des 
sécrétions  la  production  du  système  pileux? 

Dans  la  vieillesse,  nouvel  affaiblissement 
des  sécrétions,  de  celles  en  particulier  qui 
se  font  à la  surface  de  la  peau , du  canal 
intestinal  ; les  larmes  coulent  en  moindre 
abondance , les  muqueuses  buccale  et  na- 
sale se  dessèchent.  Faisons  remarquer  ce- 
pendant que  certains  points  de  l’économie 
présentent  une  sorte  de  compensation,  par 
les  sécrétions  spéciales  dont  ils  deviennent 
alors  le  siège,  et  qui,  bien  qu’atteignant  sou- 
vent un  caractère  pathologique  , n ’en  ont  pas 
moins  une  origine  purement  physiologique. 
Nous  voulons  parler  de  la  grande  quantité 
de  principes  solides  que  l’on  trouve  habituel- 
lement dans  l’urine  des  vieillards,  et  surtout 
de  la  sécrétion  catarrhale  dont  l’arbre  bron- 
chique devient  presque  toujours  le  siège  à un 
degré  quelconque,  en  remplacement  spécial 
de  la  perspiration  cutanée  à peu  près  com- 
plètement abolie.  Nous  exposerons  tout  à 
l’heure  les  conséquences  de  ces  nouvelles 
conditions  physiologiques,  au  point  de  vue 
de  la  pathologie. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  recherches 


qui  aient  été  faites  dans  le  but  de  comparer 
la  chaleur  animale  aux  différents  âges.  Les 
expériences  de  M.  Reynaud  ne  prouvent 
rien  sous  ce  rapport,  bien  qu’il  en  ait  con- 
clu : que  la  température  de  l’homme  ne 
varie  pas  sensiblement  aux  diverses  phases 
de  son  existence , excepté  cependant  pen- 
dant la  vie  fœtale  et  les  premiers  instants 
de  la  sortie  du  sein  de  sa  mère  ( Disserta- 
tion sur  la  température  humaine , thèses  de 
Paris,  1829,  n°  254).  Il  est  cependant 
certain  que  l’on  résiste  d’autant  moins  au 
refroidissement  que  l’on  est  plus  avancé  en 
âge,  et  que  les  enfants  eux-mêmes , s’ils 
n’ont  pas  la  force  de  supporter  les  tempé- 
ratures très  basses  aussi  bien  que  les  adul- 
tes , sont  généralement  moins  sensibles  au 
froid.  Quelle  que  soit  l’idée  que  l'on  se  fasse, 
du  reste,  du  mode  de  production  de  la  cha- 
leur animale,  que  l’on  en  place  le  foyer 
principal  dans  l’acte  de  la  respiration  , ou 
que  l’on  y fasse  contribuer  plus  ou  moins 
l’ensemble  des  phénomènes  vitaux  et  chi- 
miques qui  s’opèrent  incessamment  dans 
chaque  point  de  l’organisme,  il  est  certain 
que  ce  que  nous  savons  des  modifications 
que  subit  l’économie  d’âge  en  âge  nous 
rend  parfaitement  compte  de  l’affaiblisse- 
ment successif  de  la  calorification. 

La  fonction  de  reproduction , dominante 
au  point  de  vue  philosophique,  joue  un 
moindre  rôle  sous  le  rapport  purement 
physiologique.  En  effet,  si  nous  pouvons 
concevoir  les  diverses  fonctions  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  se  perfection- 
nant à mesure , pour  amener  l’entier  dé- 
veloppement de  l’organisation , indépen- 
damment de  tout  appareil  reproducteur, 
nous  ne  saurions  concevoir  ce  dernier  se 
développant  et  fonctionnant  sans  leur  en- 
tremise. Ceci  ne  rentre-t-il  pas  dans  l'idée 
que  nous  avons  émise  an  début  de  cet  ar- 
ticle, que  tout  concourt  à la  fonction  de 
reproduction  et  se  groupe  autour  d’elle, 
tandis  que  celle-ci  n'existe  que  pour  l’uni- 
que fin  à laquelle  elle  est  destinée? 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  fin  de  l’enfance  est 
déterminée  par  l’apparition  de  cette  nou- 
velle fonction  qui  va  bientôt  réagir  sur  le 
reste  de  l’économie.  La  vie  distincte  des 
sexes,  jusqu’alors  presque  semblables  entre 
eux , se  dessine  physiologiquement  autant 
qu’anatomiquement.  En  même  temps  que 
les  signes  extérieurs  de  la  virilité,  les  signes 
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révélateurs  de  l'aptitude  des  organes  se 
montrent  confusément  d’abord , puis  plus 
nettement  ensuite.  L'imagination , souvent 
développée  prématurément,  l’approche  d un 
sexe  différent , une  excitation  mécanique, 
déterminent  chez  1 homme  des  érections , 
l’excrétion  de  la  liqueur  prostatique,  puis 
du  sperme;  le  principe  fécondant  existe, 
l’homme  peut  reproduire  un  de  ses  sem- 
blables. 

Chez  la  femme,  la  menstruation  annonce 
d’une  manière  non  moins  précise  le  déve- 
loppement et  l’aptitude  nouvelle  d’organes 
cachés  aux  yeux  ; la  mamellè  se  prépare  au 
lait  qu’elle  devra  fournir  : le  timbre  nouveau 
de  la  voix  annonce  la  relation,  inexpliquée, 
qui  unit  le  développement  du  larynx  à celui 
de  l’appareil  de  la  génération. 

Le  rapprochement  des  sexes , la  mater- 
nité, l'allaitement,  sont  entrés  dans  le  cercle 
des  fonctions  dont  la  nature  prescrit  l’ac- 
complissement ; mais  l’usage  en  est  quel- 
quefois interdit  par  certains  vices  de  l’or- 
ganisation , par  certaines  nécessités  de  la 
société,  le  plus  souvent,  disons-le,  par  des 
préjugés  communs  à la  civilisation  et  à la 
barbarie. 

A la  .fin  de  l'âge  viril,  la  fécondité  dispa- 
raît plus  tôt  chez  la  femme  où  la  cessation 
des  régies  en  éteint  la  dernière  expression  , 
que  chez  l’homme , plus  tôt  dans  les  deux 
sexes  que  la  faculté  seule  de  leur  rappro- 
chement : cette  disposition  du  but  unique 
de  la  fonction  , et  le  flétrissement  progressif 
des  organes  qui  en  sont  chargés,  annoncent 
que  le  terme  en  a sonné;  mais  la  mémoire, 
l'imagination  , l’amour-propre  le  prolon- 
gent, ce  terme,  quelquefois  indéfiniment, 
et  toujours  au  détriment  de  l’organisme, 
dont  les  ressources  sont  méconnues. 

Les  sens,  ces  organes  subtils  de  relation 
de  la  pensée  avec  le  monde  extérieur,  attei- 
gnent à l’entrée  de  l'âge  viril  leur  plus  haut 
degré  de  perfection  : plus  vifs , plus  purs 
peut-être  dans  l’enfance,  il  leur  faut  l’édu- 
cation de  l’expérience  et  du  temps  pour 
que  l’organisme  en  tire  tout  le  parti  auquel 
la  nature  les  a destinés.  Ils  commencent  à 
s'affaiblir  en  même  temps  que  les  organes 
de  la  reproduction  : ils  s’affaiblissent , et 
par  l’altération  directe  des  instruments 
qui  les  composent , et  par  celle  des  extré- 
mités nerveuses  qui  s'y  répandent  : la  peau, 
racornie,  endurcie,  privée  en  partie  des 


vaisseaux  qui  se  sont  oblitérés  (Bichat), 
n'est  plus  le  siège  que  d’un  tact  obscur  et 
peu  distinct.  La  vue  s’obscurcit,  se  trouble, 
le  cristallin  perd  de  sa  transparence , les 
membranes  pituitaire  et  buccale  se  dessè- 
chent par  la  diminution  des  sécrétions  qui 
leur  sont  propres,  et  par  le  retrait  de  leurs 
capillaires  ; la  membrane  du  tympan  subit 
sans  doute  une  altération  analogue,  ainsi 
que  tout  l’appareil  auditif. 

Il  en  est  de  même  des  mouvements  : 
débiles  et  incertains , alors  que  les  os  sont 
mous  encore  et  mal  dessinés,  ils  n’acquiè- 
rent leur  force  et  leur  sûreté  qu’à  l’époque 
où  leviers  et  puissances  motrices  sont  par- 
venus à leur  plus  haute  perfection  de  forme 
et  de  texture.  Plus  tard  ils  reviendront  en- 
core à la  faiblesse  et  à l’indécision  , alors 
que  les  muscles,  s’atrophiant  eux-mêmes, 
ne  recevront  plus  qu’une  insuffisante  sti- 
mulation d’une  circulation  nerveuse  et 
sanguine  doublement  amoindrie. 

III.  Considérations  pathologiques  sur  les 
âges.  La  pathologie  des  âges  est  soumise  à 
des  conditions  de  deux  ordres  différents  : 
1 0 aux  modifications  organiques  naturelle- 
ment entraînées  par  leur  succession  ; 2°  aux 
conditions  hygiéniques  qui  appartiennent 
spécialement  à chaque  âge  et  aux  circon- 
stances extérieures  avec  lesquelles  chacun 
d’eux  se  trouve  spécialement  en  rapport. 
C’est  là  qu’il  faut  chercher  la  double  ori- 
gine des  prédispositions  pathologiques  que 
nous  retrouvons  différentes  à tous  les  âges 
de  la  vie,  en  regard  de  celles  qui  sont  com- 
munes à toutes  les  époques  de  l’existence. 

Nous  ferons  remarquer  d’abord  que,  sous 
le  rapport  de  l’influence  exercée  sur  la  pa- 
thologie des  âges  par  les  modifications  or- 
ganiques qui  leur  appartiennent , l’enfance 
et  la  vieillesse  devront  à peu  près  exclusive- 
ment fixer  notre  attention.  Ce  n’est  guère 
qu’à  ces  deux  périodes  de  la  vie,  en  effet, 
que  nous  ayons  à reconnaître  des  condi- 
tions organiques  particulières , et  en  rap- 
port avec  telle  ou  telle  aptitude  morbide 
spéciale.  La  virilité , ou  l’âge  moyen  de  la 
vie,  est  surtout  caractérisée  par  le  dévelop- 
pement égal,  régulier  de  toutes  les  parties 
définitives  de  l’organisation  : c’est  alors  et 
alors  seulement  que  l’équilibre  physiologi- 
que existe,  et,  pour  ne  rappeler  ici  que  le 
fait  le  plus  général  que  nous  ayons  précé- 
demment signalé  , nous  trouvons  alors  un 
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état  moyeu  entre  la  prédominance  de  la  vie 
périphérique , si  je  puis  ainsi  m’exprimer, 
qui  nous  frappe  dans  l’enfance,  et  l’anéan- 
tissement graduel  de  cette  vie  dans  la  vieil- 
lesse.- « Voyez  l'homme  qui  s’éteint,  à la  fin 
d’une  longue  vieillesse;  il  meurt  en  détail  ; 
ses  fonctions  extérieures  finissent  les  unes 
après  les  autres.  » ( Bichat , Recherches  sur 
la  vie  et  la  mort,  1 re  partie,  art.  1 0.) 

Il  résulte  de  là  que  nous  ne  saurions 
guère  trouver,  pour  l’âge  moyen  delà  vie, 
d’explication  à telle  ou  telle  aptitude  patho- 
logique, dans  telle  ou  telle  condition  phy- 
siologique ou  organique , propre  à cet  âge 
lui-même  : le  développement  de  l'appareil 
reproducteur  seul  fournit  matière  à un  ordre 
de  maladies  spéciales , mais  purement  lo- 
cales chez  l’homme,  bien  qu’elles  réagissent 
davantage,  chez  la  femme , sur  l’ensemble 
de  l’organisme  ; nous  ne  parlons  pas  ici 
de  la  grossesse  et  de  l’accouchement , ces 
deux  états  organiques  auxquels  participe 
l’économie  tout  entière  , mais  d’une  ma- 
nière transitoire , et  en  quelque  sorte  acci- 
dentelle. 

Aussi  l'âge  moyen  de  la  vie  offre-t-il  le 
privilège  d’une  aptitude  à peu  près  égale 
à toutes  les  maladies,  sauf  des  différences 
toutes  individuelles  ou  purement  fortuites. 
Mais  c’est  alors  surtout  que  l’on  voit  ré- 
gner l’influence  des  tempéraments  , ces 
manières  d’être  de  l'organisme,  encore  si 
imparfaitement  déterminées,  et  qui  consis- 
tent dans  un  ensemble  de  modalités  et  de 
prédispositions  que  1 on  a distinguées  et 
désignées  peut-être  plutôt  d'après  des  ap- 
parences grossières  que  d’après  une  con- 
naissance positive  de  leur  nature.  Dans 
l'enfance  et  la  jeunesse , le  tempérament 
lymphatique  domine,  là  surtout  où  régnent 
des  conditions  hygiéniques  vicieuses  telles 
qu’aggiomération  des  enfants  , séjour  dans 
les  grands  centres  de  population,  ou  encore 
alimentation  insuffisante  ou  grossière.  C’est 
après  la  puberté  que  les  tempéraments  di- 
vers se  dessinent,  sanguins,  bilieux,  ner- 
veux, etc.  Mais  quelque  idée  que  l’on  se 
fasse  de  la  nature  des  tempéraments  et  de 
la  justesse  de  ces  dénominations,  [il  est 
certain  que  leurs  caractères  extérieurs  et 
les  dispositions  morbides  qui  les  accompa- 
gnent commencent  à s’effacer  à la  fin  de  la 
virilité  , pour  disparaître  entièrement  dans 
la  vieillesse.  On  observe  alors,  chez  quel- 


ques vieillards,  ce  que  M.  Gendrin  appelle 
cachexie  sénile  : a Lorsque  la  décrépitude 
arrive,  dit-il,  elle  devient  quelquefois  l’ori- 
gine d’une  véritable  cachexie , qui  n'est, 
autre  chose  que  le  dernier  terme  de  la  dété- 
rioration progressive  des  fonctions  organi- 
ques : c’est  la  cachexie  sénile.  L’influence 
des  âges  est  la  cause  principale  de  cette 
cachexie  ; ses  caractères  sont  la  dessiccation 
de  tous  les  tissus , l’affaiblissement  des 
forces  musculaires  qui  s’étend  jusqu’aux 
contractions  du  cœur,  l'endurcissement 
des  tuniques  artérielles  ossifiées,  leur  amin- 
cissement et  l’atrophie  de  leurs  fibres  trans- 
versales dans  les  points  non  indurés , phé- 
nomène déjà  indiqué  par  Haller  : toutes 
ces  conditions  rendent  la  circulation  et  la 
nutrition  insuffisantes  pour  les  besoins  de 
la  vie...  » ( Thèse  citée,  p.  65.) 

Ce  queM.  Gendrin  appelle  cachexie  sé- 
nile n’est  autre  chose  que  l'assemblage  de 
tous  les  caractères  propres  à la  sénilité  : 
or  il  est  de  fait  que,  parmi  les  vieillards, 
quel  que  soit  l'âge  auquel  ils  sont  parvenus, 
il  n’en  est  qu'un  certain  nombre  qui  pré- 
sentent cet  assemblage,  cette  cachexie  , si 
l’on  veut.  C’est  un  des  faits  les  plus  frap- 
pants qui  ressortent  de  l’observation  des 
vieillards  réunis  à la  Salpêtrière  ou  à Bicê- 
tre,  que  cette  distinction  entre  ceux  qui 
présentent  la  cachexie  sénile  à un  degré 
prononcé,  et  ceux  qui  conservent  au  con- 
traire quelques  caractères  de  l’âge  moyen 
de  la  vie.  Cette  distinction  fait  la  base  de 
la  pratique  chez  les  vieillards,  et  elle  do- 
mine aussi  bien  , chez  eux  , la  pathologie 
que  la  thérapeutique. 

Quelles  sont  les  conditions  organiques 
que  nous  avons  vues  prédominer  dans  l’en- 
fance? D'abord  le  fait  du  développement 
général  de  l'économie  ; la  nutrition  , pour 
y fournir,  plus  active  qu’à  aucune  autre 
époque  de  la  vie  ; la  circulation  capillaire 
prédominante , et,  par  suite  , l'afflux  des 
forces  vitales  vers  la  périphérie  ; l’activité 
de  la  circulation  générale , destinée  à 
fournir  au  travail  de  la  nutrition  ; plus 
tard  le  développement  des  dents,  dont  l’in- 
fluence est  journellement  exagérée  , mais 
dont  il  faut  cependant  faire  la  part  ; la 
croissance  et  ses  irrégularités,  lorsqu'elle 
se  porte  avec  exagération  sur  quelque  point 
de  l’économie  aux  dépens  des  autres  , etc  . 

Opposons  immédiatement , par  un  rap- 
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prochement  instructif , a ce  tableau , celui 
des  conditions  organiques  prédominantes 
dans  la  vieillesse.  Nous  les  connaissons 
déjà  : imperméabilité  progressive  du  sys- 
tème capillaire,  obtusion  croissante  du  sys- 
tème nerveux  et  des  sens , affaiblissement 
de  la  vitalité  de  la  peau,  ralentissement  de 
la  circulation  centrale,  en  un  mot,  retrait 
de  la  vie  de  la  périphérie  vers  le  centre. 

Que  résulte- 1— il  de  ces  deux  états  orga- 
niques si  opposés?  C'est  une  détermination 
générale  des  états  morbides  vers  la  péri- 
phérie, chez  l'enfant,  et  vers  le  centre  de 
l’économie  chez  les  vieillards. 

Quant  à l’âge  viril,  il  nous  représente, 
répétons-le  encore,  le  milieu  entre  ces  deux 
prédominances,  ou  plutôt,  comme  rien  sans 
doute  n’est  absolument  stationnaire  dans 
l’économie,  il  se  ressent  encore,  dans  une 
partie  de  son  cours,  des  prédominances  de 
la  première  moitié  de  la  vie,  et  dans  l’autre 
tend  à se  rapprocher  de  celles  qui  appar- 
tiennent à la  seconde  moitié  de  l’existence. 

Or,  chez  l’enfant,  que  voyons-nous?  Les 
fièvres  continues  , ce  type  de  la  maladie, 
c’est-à-dire  l’ordre  pathologique  qui  s’offre 
à nous  le  plus  dégagé  des  influences  exté- 
rieures et  accidentelles , la  maladie  en  un 
mot  dans  le  sens  vital  par  excellence;  les 
fièvres  continues  affectent  presque  exclusi- 
vement la  forme  exanthématique  ; c’eît 
vers  la  périphérie  que  se  présentent  leurs 
déterminations  morbides  ; à un  âge  plus 
avancé,  on  observe  encore  des  exanthèmes 
cutanés,  mais  de  moins  en  moins  fréquents, 
et  remplacés  par  la  détermination  vers  le 
tégument  interne,  ladothinentérie;  enfin  on 
les  voit  disparaître  presque  absolument  en 
avançant  dans  ia  seconde  moitié  de  l’exis- 
tence. Les  inflammations  externes,  simples 
ou  spécifiques , des  yeux  , de  la  bouche , 
stomatite,  muguet,  diphthérite,  les  gonfle- 
ments glandulaires;  les  mouvements  fé- 
briles, fréquents  , exagérés  , évidemment 
sous  l’influence  de  l’extrême  activité  de  la 
circulation  générale  ; les  infiltrations  séreu- 
ses si  rapides  et  si  communes  ; les  albumi- 
nuries dues,  non  pas  toujours  à une  modi- 
fication primitive  des  reins,  mais  à l’inter- 
ruption des  fonctions  de  la  peau , si  im- 
pressionnable alors  : tout  est  en  rapport 
avec  les  conditions  pathologiques  que  nous 
connaissons.  Quelle  diathèse  domine  alors? 
La  diathèse  scrofuleuse,  dont  presque  tou- 


tes les  manifestations  sont  périphériques  , 
engorgements  et  suppurations  glandulaires, 
cutanés,  etc. 

Qu’observons-nous  maintenant  chez  le 
vieillard?  Plus  de  déterminations  morbides 
dans  les  pyrexies  , vers  la  peau  , presque 
plus  même  vers  le  tégument  interne  : les 
fièvres  exanthématiques  de  l’enfance,  la 
fièvre  dothinentérique  de  l’adulte  , sont 
remplacées  par  la  fièvre  adynamiqûe,  dont 
la  détermination  à peu  près  constante  est 
la  pneumonie.  Pourquoi  la  pneumonie? 

Où  se  réfugie,  à cette  époque,  la  vie  se 
retirant  peu  à peu  de  l’organisme?  Dans 
les  organes  qu’elle  avait  formés  les  pre- 
miers, suivant  ainsi  une  marche  inverse  de 
celle  qui  avait  présidé  au  premier  dévelop- 
pement de  l’être.  Le  cœur,  le  cerveau,  telles 
sont  les  premières  œuvres  de  la  nature, 
donnant  une  forme  au  germe  : le  poumon 
demeure  inerte  , il  est  vrai , pendant  toute 
la  vie  intra-utérine.  Mais  qui  est-ce  qui 
sent  la  première  atteinte  de  la  vie  exté- 
rieure à l’instant  de  la  naissance,  et  tient 
alors  l’organisme  entier  esclave  de  la  ma- 
nière dont  il  répond  à cette  stimulation 
inusitée?  C’est  le  poumon.  Eh  bien,  c’est 
dans  le  poumon,  le  cœur  et  le  cerveau  que 
se  concentre  la  vie , préparant  le  vieillard 
à son.  abandon  : pneumonie , affections  cé- 
rébrales, lésions  du  cœur,  voici  ce  que  nous 
offre  presque  exclusivement  la  pathologie 
des  vieillards  , en  tant  que  dépendant  des 
progrès  même  de  l’âge.  « Les  fonctions  ex- 
ternes, dit  Bichat,  s’éteignent  peu  à peu 
chez  le  vieillard , et  la  vie  animale  a déjà 
presque  entièrement  cessé  lorsque  l’orga- 
nique est  encore  en  activité.  » ( Recherches 
physiol.  sur  la  vie  et  la  mort.)  Ajoutons  en- 
core que,  chez  presque  tous , les  bronches 
sont  le  siège  d’une  exhalation  catarrhale 
qui  a pour  objet  très  vraisemblable  de  sup- 
pléer aux  fonctions  abolies  de  la  peau  , et 
qui  devient  pour  l'appareil  respiratoire  une 
cause  nouvelle  de  trouble.  M.  Gendrin 
considère  également  cette  bronchorrhée  ha- 
bituelle des  vieillards  comme  le  point  de 
départ  de  ces  bronchites  , puis  sans  doute 
de  ces  pneumonies  qui  leur  sont  si  souvent 
fatales  ; mais  je  ne  pense  pas  qu’il  donne- 
une  idée  juste  de  la  manière  dont  se  pro- 
duisent ces  bronchorrhées,  presque  physio- 
logiques, lorsqu’il  les  attribue  à ce  que 
« l’affaiblissement  sénile  de  l’activité  cir- 
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culatoire  se  manifeste  surtout  dans  les  vais- 
seaux pulmonaires...  « [Thèse  citée,  p.  41). 

Alors,  plus  de  ces  infiltrations  séreuses, 
aiguës  , rapides  comme  le  dérangement 
des  fonctions  de  la  peau  dont  elles  étaient 
la  conséquence,  mais  des  infiltrations  chro- 
niques, atoniques,  résultat  de  l’état  languis- 
sant delà  résorption,  de  l’atonie  des  veines, 
enfin  de  la  stase  mécanique  des  fluides,  ou 
symptômes  de  lésions  organiques  soit  du 
cœur,  soit  des  organes  de  l'abdomen. 

A la  diathèse  scrofuleuse  propre  à l’en- 
fance , et  remplacée  par  la  diathèse  tuber- 
culeuse , triste  apanage  de  la  jeunesse , a 
succédé  la  diathèse  cancéreuse  qui , appar- 
tenant surtout  à la  virilité , se  retrouve 
presque  seule  dans  la  vieillesse. 

On  ne  rencontre  plus , dans  ce  dernier 
âge,  ces  affections  fébriles  si  communes  et 
si  frappantes  dans  les  premières  années  de 
la  vie.  Les  vieillards  ont  rarement  de  la 
fièvre  ; chez  eux  la  fièvre  offre  presque  tou- 
jours une  expression  amoindrie  de  l’état 
organique  ou  de  l’affection  locale  dont  elle 
est  le  symptôme,  tandis  que  dans  l’enfance 
elle  en  était  souvent  l’expression  exagérée. 

Avons-nous  besoin  maintenant  d’insister 
sur  la  complète  inexactitude  de  cette  divi- 
sion banale  des  prédominances  morbides, 
vers  la  tête  dans  l’enfance,  la  poitrine  dans 
l’âge  adulte,  et  le  ventre  chez  les  vieillards, 
que  nous  entendons  sans  cesse  répéter  , 
sans  trop  savoir  pourquoi.  Et  ce  n’est  pas 
sans  étonnement  surtout  que  nous  avons 
vu  un  praticien  distingué  comme  M.  Gen- 
drin  soutenir  aussi  que  « l'influence  des 
âges  s’exerce  sur  différentes  parties  du 
corps,  suivant  les  degrés  de  vitalité  quelles 
ont , par  la  répartition  physiologique  des 
forces  : la  tête  dans  l’enfance , la  poitrine 
dans  l’âge  moyen  de  la  vie,  et  l’abdomen 
dans  l’âge  décroissant.  » [Loc.  cit.,  p.  68.) 
« Les  physiologistes  , dit-il  encore  , ont 
déterminé  la  direction  la  plus  prononcée  de 
ces  mutations  progressives , en  indiquant 
que  l’activité  organique,  prédominante  vers 
la  tête  dans  le  premier  tiers  de  la  vie , se 
montre  à la  poitrine  dans  sa  période  d’état, 
et  s'établit  progressivement  vers  l’abdomen 
dans  sa  période  décroissante.  » (P.  5.)  La 
physiologie  et  l’observation  clinique  sont 
également  en  désaccord  avec  cette  propo- 
sition , sur  l’exactitude  de  laquelle  un  mé- 
decin distingué  du  département  de  l’Ailier, 


M.  Secrétain , avait  déjà  élevé  des  doutes 
( Thèses  de  Paris  , 1827,  n°  78).  Sur  quoi 
a-t-on  jamais  pu  établir  que  la  prédomi- 
nance de  l’activité  organique  chez  les  vieil- 
lards se  fixât  vers  l’abdomen,  à moins  que 
ce  ne  soit  sur  la  préférence  que , dit-on , 
les  vieillards  donnent  en  général  à cette 
portion  de  leur  individu  ? 

Les  maladies  de  l’abdomen  sont  rares 
dans  la  vieillesse , comparées  surtout  à 
celles  de  la  poitrine  et  de  l'encéphale.  Les 
obstructions  ont  passé  longtemps  pour  être 
l’apanage  des  vieillards.  Mais  les  lésions 
organiques  auxquelles  on  donnait  confusé- 
ment ce  nom,  les  engorgements  du  foie  ou 
de  la  rate , les  calculs  biliaires , les  affec- 
tions chroniques  de  l’estomac,  etc.,  appar- 
tiennent certainement  beaucoup  moins  à la 
vieillesse  qu’aux  époques  antérieures  de  la 
vie.  Plus  de  dothinentéries,  passé  un  cer- 
tain âge,  plus  de  ganglions  ou  de  périto- 
nites tuberculeuses  : seulement  l’imperfec- 
tion et  la  lenteur  des  digestions,  la  consti- 
pation, les  hernies  , les  catarrhes  vésicaux 
ou  la  paresse  de  la  vessie , si  commune 
alors,  entretiennent  de  ce  côté  une  série 
de  malaises  et  de  souffrances  qui  ne  doi- 
vent pas  imposer  au  médecin  attentif  pour 
une  prédominance  pathologique  vers  l’ab- 
domen. Des  diarrhées  inflammatoires,  re- 
vêtant souvent  la  forme  dyssentérique,  sont 
presque  la  seule  affection  aiguë  que  présen- 
tent les  vieillards  du  côté  de  l’abdomen,  et 
qui  mérite  de  fixer  l’attention. 

C’est  presque  toujours  d'une  pneumonie 
que  meurent  les  vieillards  : souvent  insi- 
dieuse dans  ses  apparences , quelquefois 
entièrement  latente,  toutes  les  fois  qu’un 
vieillard  présente  des  signes  mal  détermi- 
nés de  maladies , il  faut  en  soupçonner 
l’existence.  11  faut  également  être  sans 
cesse  en  garde  contre  son  apparition  dans 
le  cours  des  affections  chroniques,  du  cer- 
veau surtout , pendant  le  traitement  des 
fractures,  etc.  Les  pneumonies  sont  égale- 
ment très  à craindre  chez  les  enfants,  et 
par  leur  fréquence  et  par  leur  développe- 
ment insidieux;  dernière  circonstance  qui, 
chez  eux  comme  chez  les  vieillards,  tient 
surtout  à la  forme  lobulaire  qu’affecte  si 
souvent  à ces  âges  l’inflammation  du  tissu 
pulmonaire.  Seulement  les  pneumonies  par- 
tielles des  vieillards  se  développent  pres- 
que toujours  au  sein  de  ces  infiltrations 
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sanguines  ou.  séreuses  hypostatiques  aux-  1 
quelles  ils  sont  si  exposés  , tandis  que  chez 
les  enfants  c'est  souvent  au  milieu  d’un 
tissu  sain  que  l’on  rencontre  des  noyaux 
de  pneumonie  lobulaire. 

Les  affections  de  l’encéphale  se  mon- 
trent dans  des  conditions  bien  différentes 
aux  divers  âges  de  la  vie,  représentant 
avec  une  parfaite  exactitude  ce  que  nous 
offre,  à chacun  d’eux,  l’observation  géné- 
rale des  maladies.  En  effet,  presque  tou- 
jours bornées,  chez  l’enfant,  aux  enveloppes 
et  à la  superficie  du  cerveau,  on  ne  voit 
presque  plus,  chez  le  vieillard,  d'affections 
des  méninges , aiguës  surtout  : chez  eux 
c’est  à peu  près  uniquement  dans  la  pro- 
fondeur de  la  pulpe  nerveuse  elle-même 
que  s’observent  les  lésions  encéphaliques. 
Dans  l’âge  moyen  de  la  vie,  on  rencontre 
également  des  affections  et  des  méninges 
et  des  centres  nerveux,  seulement  avec  un 
caractère  inflammatoire  plus  habituellement 
manifeste  qu’aux  deux  extrémités  de  la  vie. 

L’espace  nous  manque  pour  suivre  l’in- 
fluence des  âges  et  dans  tous  les  appareils 
organiques  , et  dans  les  différents  ordres 
pathologiques  : mais  comme  cette  influence 
est  exactement  relative  aux  modifications 
anatomiques  et  physiologiques  que  l’orga- 
nisme subit  successivement  d’époque  en 
époque,  nous  renvoyons  aux  tableaux  que 
nous  venons  de  présenter  de  l'anatomie,  de 
la  physiologie  et  de  la  pathologie  des  âges. 
Les  conditions  générales  qu’entraîne  la  suc- 
cession des  âges  et  dont  nous  avons  essayé 
de  présenter  les  points  les  plus  saillants  , 
se  résumant  presque  toutes  dans  ce  grand 
fait  du  développement  de  la  vie  de  dedans 
en  dehors  chez  l'enfant , et  de  dehors  en 
dedans  chez  le  vieillard,  fait  autour  duquel 
viennent  se  grouper  tous  les  caractères 
différentiels  des  âges  ; ces  conditions  gé- 
nérales sont  beaucoup  plus  instructives  à 
étudier  et  à méditer  que  les  faits  de  détail 
qu’il  est  presque  toujours  impossible  de 
présenter  sous  une  forme  complète  : et  il 
nous  a semblé  qu’elles  étaient  plus  propres 
qu’une  simple  énumération  des  maladies 
dans  les  différents  âges,  à faire  compren- 
dre comment  et  pourquoi  l’histoire  patho- 
logique d’un  âge  diffère  de  celle  d’un  autre. 

« Les  phénomènes  de  réaction  , dit 
M.  Gendrin,  sont  peut-être  , de  tous  les 
phénomènes  des  maladies,  ceux  qui  subis- 
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B’ent  au  plus  haut  degré,  dans  leurs  formes 
et  dans  leur  intensité,  l’influence  des  âges. 
Chez  les  enfants,  où  la  circulation  s’accom- 
plit avec  une  très  grande  rapidité,  et  pré- 
domine par  l’étendue  de  l'appareil  qui  l’exé- 
cute, et  par  la  vitalité  de  cet  appareil  , la 
réaction  pyrétique  survient  avec  une  ex- 
trême facilité  et  toujours  avec  plus  d’in- 
tensité qu’à  l’autre  extrémité  de  la  vie. 
Elle  conserve  cette  prépondérance  pendant 
l’adolescence  , mais  cependant  déjà  à un 
moindre  degré;  mais  elle  la  perd  à mesure 
que  la  vie  approche  de  son  terme  , parce 
que  l'appareil  circulatoire  perd  alors  de  son 
activité  et  de  son  énergie,  et  que  son  aire 
se  réduit  tous  les  jours  d’étendue  par  la 
diminution  du  nombre  des  capillaires,  évi- 
dente à la  seule  inspection  des  parties  ex- 
ternes des  vieillards.  » (Loc.  cit.,  p.  75.) 

Ces  réflexions  sont  parfaitement  justes, 
et  la  connaissance  des  conditions  physio- 
logiques dans  lesquelles  se  présentent,  aux 
différents  âges  , le  système  circulatoire  et 
le  système  nerveux,  ces  deux  grands  sys- 
tèmes desquels  dépendent  la  coordination  et 
la  solidarité  mutuelle  de  toutes  les  parties 
de  l’économie,  permettrait  d’établir  à priori 
ce  que  l’observation  fait  reconnaître  avec 
tant  d’évidence.  C’est  à cause  de  cette  dif- 
férence dans  l’aptitude  de  l’organisme  à la 
réaction  que  les  maladies  , bien  que  re- 
vêtant des  apparences  plus  graves  dans 
l’enfance,  empruntent  à la  nature  bien  plus 
de  ressources  curatives  à cet  âge  que  chez 
les  vieillards.  C’est  pour  cela  qu’elles  pas- 
sent bien  plus  facilement  à l’état  chronique 
chez  les  vieillards  que  chez  les  enfants  , et 
offrent  également  une  durée  moyenne  beau- 
coup plus  longue  dans  un  âge  avancé. 
Voici , au  sujet  de  la  durée  des  maladies 
suivant  les  âges,  un  tableau  dressé  par  les 
soins  d’une  commission  des  associations 
charitables  d’Ecosse  ( Viliermé  , Annales 
d'hygiène  publique  , t.  II  ) , tableau  dont 
nous  ne  garantissons  du  reste  aucunement 
l’exactitude  : 

20  ans.  — De  quatre  jours. 

30  ans.  — De  plus  de  quatre  jours. 

40  ans.  — De  cinq  à six  jours.  * 

45  ans.  — De  sept  jours. 

50  ans.  — De  neuf  à dix  jours. 

55  ans.  — De  douze  à treize  jours. 

60  ans.  — De  seize  jours. 
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65  ans.  — Ds  trente  à trente  et  un  jours. 
70  ans.  — De  soixante-treize  à soixante- 
quatorze  jours. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  fa- 
culté de  réaction  offerte  par  l’organisme 
dans  les  différents  âges  peut'  se  dire  éga- 
lement. des  sympathies  , ce  retentissement 
mutuel  des  troubles  fonctionnels  ou  orga- 
niques des  organes  les  uns  sur  les  autres. 
Les  sympathies  sont  beaucoup  plus  variées 
et  faciles  à éveiller  dans  la  première  moi- 
tié de  la  vie  que  dans  la  seconde.  Cepen- 
dant les  sympathies  cérébrales  sont  encore 
très  communes  dans  la  vieillesse,  où  elles 
constituent  quelquefois  l’unique  manifes- 
tation de  la  pneumonie.  Seulement , tandis 
qu’elles  se  montrent  en  général  sous  forme 
de  convulsions  dans  l’enfance  et  de  délire 
chez  l’adulte,  c’est  surtout  l’assoupissement 
et  le  coma  que  l'on  observe  chez  les  vieil- 
lards. Cependant  il  est  une  forme  de  sub- 
delirium, de  délire  muet,  délire  en  action, 
qui  est  tout  à fait  particulier  à cet  âge,  et 
que  nous  avons  assez  souvent  observé  à la 
Salpêtrière. 

Le  passage  d’un  âge  à un  autre  consti- 
tue une  sorte  de  crise  tantôt  favorable  et 
tantôt  funeste,  dont  il  importe  de  tenir 
compte  dans  le  pronostic  et  dans  le  traite- 
ment des  maladies.  Le  passage  de  la  pre- 
mière à la  seconde  enfance  , la  puberté  et 
l’âge  critique  sont  les  époques  les  plus  im- 
portantes à considérer  sur  ce  rapport  ; 
mais  si  l’achèvement  de  la  dentition  , par 
exemple,  l’établissement  ou  la  cessation  de 
la  menstruation  peuvent  exercer , par  la 
manière  dont  ils  s'accomplissent , la  plus 
grande  influence  sur  les  périodes  consécu- 
tives, il  ne  faut  pas  s’exagérer  l’importance 
curative  des  âges,  et  surtout  répéter  avec 
Huilier  « que  ce  que  l'on  dit  proverbiale- 
ment de  la  ténacité  de  la  vie  chez  les  fem- 
mes qui  ont  une  fois  surmonté  les  orages 
de  l’âge  critique  prouve  que  la  vieillesse 
elle-même  peut  être  considérée  comme  un 
moyen  spécial  de  guérison.»  ( Uict . de 
méd.,  t.  I,  p.  585.) 

IV.  Considérations  thérapeutiques  sur  les 
âges.  L'âge  des  malades  doit  entraîner  chez 
le  médecin  des  préoccupations  toutes  par- 
ticulières, eu  égard  non  seulement  à la  dose 
des  médicaments,  mais  encore  à la  direc- 
tion à suivre  dans  le  traitement  : en  un  mot, 


les  différents  âges  de  la  vie  comportent 
avec  eux  des  indications  thérapeutiques 
différentes.  Ces  indications  générales  se 
définissent  d’elles-mêmes  après  le  tableau 
que  nous  avons  présenté  des  diverses  con- 
ditions où  se  présente  l'organisme  dans 
les  différents  âges. 

Chez  les  enfants,  l'attention  doit  se  por- 
ter sur  l'exubérance  de  la  vie  au  dehors  , 
l’activité  extrême  de  la  circulation,  l’exci- 
tabilité du  système  nerveux,  l’énergie  des 
réactions,  la  facilité  avec  laquelle  se  déve- 
loppent les  sympathies , les  besoins  d'une 
double  nutrition  de  conservation  et  d’ac- 
croissement , la  croissance,  la  dentition... 
A ces  mêmes  sources  d’indications  s’ajoute, 
dans  l’adolescence,  l’imminence  des  fonc- 
tions nouvelles  près  de  s’établir.  Dans 
l'âge  adulte,  les  indications  se  tirent  sur- 
tout de  la  constitution,  des  tempéraments  , 
des  antécédents  ; elles  sont , en  un  mot , 
plus  individuelles  alors  que  générales.  Dans 
la  vieillesse  , des  conditions  communes  re- 
paraissent : l’amoindrissement  s’opérant 
chaque  jour  dans  le  système  capillaire  et  le 
système  nerveux  qui  y correspond  , une 
réparation  insuffisante , l’affaiblissement 
des  facultés  d’absorption  et  la  diminution 
des  sécrétions  , la  concentration  de  la  vie 
dans  quelques  organes  aux  dépens  du  resté, 
l’insuffisance  des  réactions,  le  silence  des 
sympathies...  Il  suffit  d’énoncer  de  telles 
conditions,  pour  que  les  conséquences  pra- 
tiques qui  en  découlent  se  présentent  im- 
médiatement à l’esprit.  Entrons  cependant 
dans  quelques  applications. 

Les  émissions  sanguines  sont  presque  la 
base  de  la  thérapeutique  active  de  l’en- 
fance, dans  les  maladies  aiguës  : mais  , 
comme  le  dit  M.  Guersant , leur  emploi 
convenable  et  bien  raisonné  est  un  des 
points  les  plus  importants  et  les  plus  dé- 
licats de  la  thérapeutique  ( Dict.  de  méd., 
t.  XXIII  , p.  17  ).  L’extrême  acuité  des 
maladies  dans  l’enfance  et  la  violence,  ainsi 
que  la  rapidité  de  leur  développement,  ex- 
pliquent la  fréquente  nécessité  des  émissions 
sanguines.  Ce  que  nous  savons  de  la  ma- 
nière dont  se  comporte  chez  eux  le  système 
circulatoire  nous  indique  et  la  forme  et  la 
réserve  avec  lesquelles  il  les  faut  employer  : 
ainsi  la  prédominance  du  système  capil- 
laire nous  montre  que  les  saignées  locales 
seront  ordinairement  préférables  aux  sai- 
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gnées  générales;  les  nécessités  de  l'ac- 
croissement  nous  font  connaître  le  danger 
qu’il  y aurait  à soustraire  à 1 économie  trop 
de  sang,  c'est-à-dire  les  éléments  de  répa- 
ration qu'elle  réclame  si  impérieusement  ; 
la  facilité  des  communications  vasculaires, 
l’excitabilité  du  système  nerveux,  nous 
montrent  encore  qu'à  cet  âge  , plus  qu'à 
tout  autre,  les  émissions  sanguines  doivent 
et  peuvent  se  faire  le  plus  loin  possible  de 
l'organe  malade. 

Chez  les  vieillards  , la  soustraction  du 
sang  fait  moins  faute  à l’économie  , qui  a 
de  bien  moindres  besoins  à satisfaire  ; mais 
aussi  la  réparation  n’en  est  que  plus  lente  et 
plus  imparfaite  : aussi  l’excès  des  émissions 
sanguines  est-il  presque  toujours  fatal  à 
cet  âge.  J’ai  vu  mourir,  à Bicêtre , deux 
vieillards  à qui  l’on  avait  laissé,  par  négli- 
gence, une  seule  piqûre  de  sangsue  couler 
toute  une  nuit.  En  outre,  l'amoindrissement 
du  système  capillaire,  ses  communications 
devenues  imparfaites,  l’affaiblissement  des 
sympathies  nous  montrent  que  les  saignées 
générales  seront  presque  toujours  indi- 
quées, que  les  saignées  locales  ne  peuvent 
avoir  que  bien  peu  d’efficacité  , que  dans 
tous  les  cas , il  faut  les  pratiquer  le  plus 
près  possible  du  siège  du  mal.  C’est  sur- 
tout au  sujet  de  l’emploi  des  émissions 
sanguines  qu’il  importe  d’avoir  égard  à 
cette  distinction  que  j’ai  signalée  plus  haut, 
entre  les  vieillards  qui  présentent  ce  que 
M.  Gendrin  appelle  cachexie  sénile , et 
ceux  qui  ont  conservé  quelques  attributs 
de  l’âge  viril.  Chez  les  premiers,  ce  n’est 
jamais  sans  crainte  que  l’on  devra  se 
décider  à tirer  du  sang  ; les  seconds  se 
prêtent,  à la  quantité  près,  à peu  près  aux 
mêmes  indications  thérapeutiques  que  les 
adultes  J’ai  fait  à une  femme  de  quatre- 
vingt-dix  ans  deux  saignées  de  400  gram- 
mes chacune,  à deux  jours  de  distance, 
pour  une  pneumonie  commençante  et  dont 
la  marche  fut  arrêtée  au  premier  degré  , 
sans  autre  traitement , et  sans  qu’elle  en 
ait  paru  sensiblement  affaiblie. 

Les  âges  intermédiaires,  tels  que  la  pu- 
berté, l’âge  critique,  fournissent,  au  sujet 
des  émissions  sanguines,  des  indications 
toutes  spéciales  : favoriser  d’une  part  les 
congestions  et  les  déperditions  sanguines 
urgentes,  ou  suppléer  à celles  qui  s’inter- 
rompent ■ se  tenir  en  garde  . d'une  autre 


part,  contre  la  disposition  à l’anémie,  à la 
diminution  des  globules  du  sang,  qui  ca- 
ractérise ces  époques  de  la  vie. 

Il  semble  que  les  conditions  dans  les- 
quelles se  présente  la  circulation  chez  les 
enfants  devrait  indiquer  chez  eux  l’emploi 
fréquent  des  révulsifs  : mais  l’excitabilité 
du  système  nerveux  fournit  une  contre-in- 
dication supérieure.  « Nous  repoussons  en 
général,  disent  MM.  Rilliet  et  Barthez,  du 
traitement  de  l’inflammation  chez  les  plus 
jeunes  enfants,  les  révulsifs  eutanés  ou  in- 
testinaux, administrés  de  manière  à déter- 
miner une  nouvelle  phlegmasie:  nous  les 
repoussons,  soit  comme  inutiles,  soit  comme 
aggravant  la  maladie  première , et  nous 
insistons  d’autant  plus  sur  ce  précepte  que 
les  complications  se  développent  avec  plus 
de  facilité  dans  le  jeune  âge.  » ( Traité  des 
maladies  des  enfants,  18  43,  t.  I,  p.  14.) 
Nous  devons  cependant  faire  une  exception 
pour  les  vomitifs , qui  offrent  de  si  pré- 
cieuses ressources  , dans  les  maladies  des 
'-voies  respiratoires , pendant  les  premières 
années  de  la  vie. 

Il  n’en  est  pas  de  même  chez  les  vieil- 
lards ; chez  eux  la  méthode  révulsive  offre 
moins  de  ressources,  parce  que  l’organisme 
ne  se  prête  pas  alors  à cet  échange  de 
fl-i’dc  sanguin  et  de  fluide  nerveux  dans 
lequel  consiste  essentiel  lement  la  révul- 
sion : aussi  lorsqu’on  l'emploie,  doit-on  le 
faire  avec  énergie  , et  ainsi  remplacer  les 
sinapismes  par  les  vésicants,  les  laxatifs  par 
les  purgatifs  énergiques. 

La  thérapeutique  des  enfants  et  des 
vieillards  présente  plus  d’un  sujet  de  rap- 
prochement, : ainsi  les  narcotiques  ne  doi- 
vent être  employés  qu'avec  infiniment  de 
précautions  chez  les  uns  et  chez  les  autres, 
rarement  chez  les  vieillards , à très  petites 
doses  chez  les  enfants.  La  facilité  avec  la- 
quelle les  opiacés  congestionnent  les  cen- 
tres nerveux , et  la  disposition  qu’offrent 
également  et  les  enfants  et  les  vieillards 
aux  hyperémies  et  aux  inflammations,  soit 
méningées,  soit  encéphaliques,  expliquent 
le  danger  qui  peut  accompagner  leur  emploi. 
Les  antispasmodiques,  au  contraire,  sont 
souvent  employés  avec  avantage  chez  les 
uns  et  les  autres,  chez  les  enfants  à cause 
de  leur  disposition  aux  affections  nerveuses 
ou  spasmodiques,  chez  les  vieillards  surtout 
pour  leurs  qualités  stimulantes. 
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Dans  l'enfance,  surtout  l’enfance  telle 
qu’elle  se  montre  si  souvent  à nous  , sou- 
mise à ces  causes  de  débilitation  qu’entraî- 
nent soit  le  séjour  dans  les  grandes  villes, 
soit  la  misère,  soit  l’hygiène  mal  entendue, 
soit  la  mauvaise  constitution  des  parents, 
l’insuffisance  des  nourrices  , etc.,  l’indica- 
tion des  toniques  domine  presque  toute 
l’hygiène  et  la  thérapeutique,  hors  la  pé- 
riode aiguë  des  phlegmasies  ; il  faut,  pour 
que  l’organisme  suffise  aux  besoins  d’une 
nutrition  dévorante,  l’aider,  et  non  seule- 
ment en  lui  fournissant  des  aliments  de 
réparation  , mais  en  soutenant  les  forces 
vitales  , quelquefois  près  de  succomber  à 
ce  qu’il  leur  faut  dépenser  d’énergie.  C’est 
à cette  indication  que  fournissent  les  toni- 
ques, mais  autant  que  possible  dépourvus 
de  qualités  stimulantes  , tels  que  ferrugi- 
neux, quinquinas  , amers  de  toutes  sortes. 
Pour  les  vieillards  , au  contraire , dont  le 
système  nerveux  affaibli  suffit  à peine  aux 
restes  des  fonctions  qui  vont  chaque  jour 
s’amoindrissant  encore  , il  n’y  a de  toni- 
ques qu’au  prix  de  leurs  propriétés  stimu- 
lantes, tels  que  les  balsamiques,  les  plantes 
aromatiques , composées  ou  labiées,  les 
vins  généreux,  etc.  Ainsi  dans  la  tonifica- 
tion des  enfants  , il  faut  éviter  les  stimu- 
lants , comme  dangereux  , il  faut  les  re- 
chercher comme  indispensables  dans  celle 
des  vieillards. 

Nous  pourrions  encore , en  multipliant 
les  exemples,  montrer  comment  tout  ce  qui 
se  rattache  à la  considération  des  âges , en 
thérapeutique  , comme  en  pathologie , 
comme  en  physiologie,  découle  directement 
de  ces  quelques  conditions  générales  que 
nous  avons  vues  dominer , d’époque  en 
époque,  les  évolutions  successives  de  l’or- 
ganisme. Mais  si  le  tableau  que  nous  avons 
essayé  de  tracer  est  exact,  il  sera  facile  de 
rattacher  au  point  de  départ  auquel  nous 
nous  sommes  efforcé  de  ramener  sans  cesse 
le  lecteur  les  faits  sans  nombre,  relatifs  à 
la  succession  des  âges , que  l’observation 
reproduit  chaque  jour  sous  les  yeux  du 
praticien.  Durand-Fardel. 

AI\E.  La  région  de  l’aine  ou  inguino- 
crurale  comprend , en  anatomie  chirurgi- 
cale, la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  , et  la  partie  supérieure  de 
la  face  antéro  interne  de  la  cuisse;  sa  partie 
moyenne,  marquée  par  le  pli  de  flexion  delà 


hanche,  pli  de  l’aine  proprement  dit,  répond 
au  ligament  de  Poupart,  et  par  conséquent 
affecte  la  direction  de  ce  dernier.  Ses  li- 
mites extrêmes  sont  arbitraires  ; il  faut, 
pour  les  tracer  : supérieurement  , réunir 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  la  sym- 
physe du  pubis  par  une  ligne  courbe  à 
conxevité  supérieure  , qui  interceptera 
entre  elle  et  l’arcade  crurale  3 centi- 
mètres environ  de  la  paroi  abdominale  ; 
inférieurement  , faire  partir  des  mômes 
points  et  sur  la  cuisse  une  ligne  demi- 
circulaire  convexe  en  bas  et  passant  au 
niveau  du  petit  trochanter. 

La  région  de  l’aine  confine  à d’autres 
régions  qui  sont  superficiellement  : la  ré- 
gion abdominale  antérieure  en  haut , la 
région  crurale  antéro-interne  en  bas , et 
en  dedans  les  parties  génitales  externes 
chez  l’homme  et  chez  la  femme;  profondé- 
ment, en  haut,  la  fosse  iliaque  interne  et  la 
cavité  abdominale  avec  ses  viscères  : en  bas, 
l’articulation  coxo-fémorale  et  la  région 
obturatrice  ; au  milieu  et  en  arrière,  la  cavité 
pelvienne  et  la  ceinture  osseuse,  formée  par 
la  branche  horizontale  dos  pubis  et  une  por- 
tion de  l’ilium.  La  division  de  la  région  de 
l’aine  en  deux  portions,  abdominale  et  cru- 
rale, est  éminemment  utile  au  point  de  vue 
chirurgical  ; nous  la  conservons  en  faisan!, 
observer  toutefois  qu’un  certain  nombre 
d’organes  appartiennent  aux  deux  portions. 
Cette  distinction  n’est  bien  marquée  qu’au- 
dessous  des  enveloppes  tégumentaires  : 
celles-ci  se  prêtent  à une  description  com- 
mune et  générale  ; elles  constituent  en  effet 
les  couches  suivantes  : 

À.  La  peau  continue  avec  celle  de  l’ab- 
domen et  de  la  cuisse,  mais  plus  mince  et 
plus  délicate,  lâchement  adhérente,  pour- 
vue de  poils  au  voisinage  des  organes  gé- 
nitaux et  de  glandes  sébacées  acineuses 
bien  étudiées  par  M.  Robin. 

B.  Une  couche  de  tissu  cellulaire  grais- 
seux, sous-cutanée,  très  variable  en  épais- 
seur. 

C.  Le  fascia  super ficialis  , composé  de 
deux  feuillets  : 1°  Le  feuillet  superficiel 
commun  à la  cuisse  et  à l’abdomen,  com- 
posé de  lamelles  celluleuses  minces  plus 
ou  moins  remplies  de  vésicules  adipeuses. 
2°  Le  feuillet  profond  , moins  infiltré  de 
graisse,  situé  sur  le  même  plan  que  le  dar- 
tos,  s’il  ne  lui  est  point  continu,  et  divisé 
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par  ses  adhérences  en  portions  crurale  et 
abdominale  qui  s’entre-eroisent  au-dessous 
de  l'arcade  crurale  et  forment  une  espèce 
de  gaine  qui  enveloppe  les  ganglions  lym- 
phatiques superficiels  (Bonamy)  ; la  portion 
crurale  est  plus  ou  moins  adhérente  au 
fascia  cribriformis  , et  présente  le  même 
aspect  que  ce  dernier  au  niveau  du  canal 
crural. 

Ces  premières  couches  renferment  l'ar- 
tère et  la  veine  tégumenteuses  abdomi- 
nales, les  vaisseaux  honteux  superficiels  de 
la  fémorale , quelques  rameaux  de  la  mus- 
culaire externe  de  la  cuisse,  des  filets  ner- 
veux cutanés  des  branches  abdominales 
et  inguinales  du  plexus  lombaire,  du  nerf 
de  la  gaine  de  l’artère  fémorale;  des  vais- 
seaux lymphatiques  nombreux  y rampent , 
de  superficiels  ils  deviennent  profonds  et  se 
jettent  dans  les  ganglions  lymphatiques 
correspondants  : ces  lymphatiques  viennent 
de  sources  multipliées,  d’abord  de  tout  le 
membre  inférieur,  puis  encore  des  organes 
génitaux  externes,  des  régions  fessière  , 
périnéale  et  sous-ombilicale. 

Portion  abdominale  de  Vaine.  Cette  por- 
tion emprunte  toute  son  importance  au 
canal  inguinal . trajet  oblique  percé  à tra- 
vers la  paroi  musculeuse  de  l’abdomen  et 
qui  donne  passage  au  canal  de  Nuck  chez 
la  femme , au  cordon  spermatique  chez 
l’homme.  Moulé  sur  les  organes  qui  le  tra- 
versent, le  canal  est  beaucoup  plus  étroit 
et  plus  long  chez  la  femme  ; mais  dans  les 
deux  sexes,  il  est  circonscrit  par  les  mêmes 
éléments  anatomiques.  L’idée  la  plus  simple 
qu’on  puisse  s’en  faire  est  celle  d’une 
gouttière  reposant  sur  le  tiers  interne  de 
l’arcade  crurale  communiquant  d’une  part 
avec  la  cavité  abdominale  par  une  ouver- 
ture profonde  ( anneau  abdominal),  venant 
d’un  autre  côté  se  terminer  sous  la  peau 
par  un  orifice  superficiel  (anneau  cutané). 
Le  canal  inguinal  est  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  puisqu’il  repose  sur  l’arcade  cru- 
rale ; mais  il  la  croise  un  peu  d’arrière  en 
avant,  puisqu’il  marche  de  la  profondeur 
à la  superficie  ; sa  longueur  varie  entre  4 et 
6 centimètres  ; son  extrémité  interne,  prise 
au  centre  de  l’anneau  cutané,  est  à 3 cen- 
timètres environ  de  la  symphyse  ; son  ex- 
trémité externe  est  à 5 centimètres  environ 
de  l'épine  iliaque.  Étudions  la  constitution 
du  canal  inguinal  Sa  paroi  antérieure  est 
suner,. 


formée  par  le  tendon  aponévrotique  et 
aplati  du  grand  oblique  qui  renforce  l’ar- 
cade crurale  en  se  confondant  avec  elle  ; la 
paroi  inférieure  , fond  de  la  gouttière,  est 
aussi  constituée  par  le  même  tendon  qui  se 
réfléchit  en  arrière,  gagne  la  crête  pectinée 
pour  former  en  dedans  le  ligament  de 
Gimbernat,  et  au  niveau  des  vaisseaux  fé- 
moraux se  continue  ou  du  moins  adhère 
avec  le  fascia  transversalis.  La  paroi  pos- 
térieure est  constituée  par  ce  même  fascia 
qu’on  peut  considérer  comme  1 aponévrose 
postérieure  des  muscles  larges  de  l’abdo- 
men. Il  se  présente,  en  effet,  sous  la  forme 
d'une  lame  aponévrotique  plus  ou  moin^ 
résistante  , mal  circonscrite  en  haut  et  en 
dehors,  mais  qui  acquiert  de  la  consistance 
au  voisinage  du  pli  de  Laine  et  s’insère  en 
dehors  sur  le  fascia  iliaca , en  dedans  sur 
le  ligament  de  Gimbernat,  et  au  niveau 
des  vaisseaux  fémoraux  adhère  au  bord 
réfléchi  du  tendon  du  grand  oblique  pour 
se  porter  ultérieurement  à la  cuisse.  C’est 
à ce  niveau  que  la  gouttière  est  surtout 
nettement  circonscrite.  Enfin  on  admet  une 
paroi  supérieure  : elle  n’est  point,  comme 
les  autres,  fibreuse  et  résistante  ; elle  est 
formée  par  les  bords  inférieurs  des  mus- 
cles petit  oblique  et  transverse , libres 
et  fixés  par  du  tissu  cellulaire  lâche  : ils 
croisent  très  obliquement  le  cordon  sper- 
matique sans  y adhérer.  L’anneau  cutané 
est  compris  entre  l’écartement  que  laissent 
entre  eux  les  deux  piliers  du  grand  obli- 
que. L’un  de  ces  piliers,  l’externe,  s’arrête 
à l’épine  du  pubis  , l’interne  va  s’entre- 
croiser avec  celui  du  côté  opposé  au-devant 
de.  la  symphyse.  Cette  ouverture  serait 
triangulaire  sans  la  présence  de  fibres  ac- 
cessoires, le  ligament  de  Colles  en  dedans, 
les  fibres  arciformes  en  dehors  , qui  la 
rendent  losangique. 

L anneau  abdominal  est  beaucoup  moins 
compliqué.  Pour  le  former,  le  fascia  trans- 
versalis présente  une  ouverture  dont  la 
résistance  varie  beaucoup  : tantôt  il  existe 
un  anneau  fibreux  complet  , tantôt  un  seul 
des  bords  semi-  lunaires  est  fibreux  et 
comme  tranchant  ; le  bord  interne  et  le  bord 
externe  présentent  cette  disposition  à peu 
près  aussi  souvent  Lun  que  l’autre  ; enfin 
on  rencontre  quelquefois  aussi  le  fascia 
transversalis  . purement  celluleux  à (ce 
niveau 
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Le  péritoine  double  en  arrière  le  fascia 
transversalis  ; soulevé  par  l artère  épigas- 
trique et  le  cordon  fibreux  qui  représente 
l’artère  ombilicale , il  offre  dans  cette  région 
trois  fossettes  , distinguées  en  externe 
moyenne  et  interne  : la  première  est  en 
dehors  de  l’artère  épigastrique,  elle  répond 
à l’anneau  profond  ; la  seconde,  comprise 
entre  les  deux  artères,  correspond  au  canal 
inguinal  lui-même  ; la  troisième,  enfin,  est 
située  en  dedans  de  l’artère  ombilicale,  au 
niveau  de  l’anneau  cutané 

Le  cordon  spermatique  remplit  le  canal 
inguinal  ; il  se  compose  d’éléments  épars 
dans  l’abdomen  et  réunis  en  faisceau  par 
du  tissu  cellulaire.  Ces  éléments  sont  : les 
artères  spermatique,  déférentielle  , funi- 
culaire, les  veines  satellites  beaucoup  plus 
nombreuses  que  les  artères,  les  vaisseaux 
lymphatiques  testiculaires  qui  se  rendent 
aux  ganglions  lombaires  , des  nerfs  du 
grand  sympathique  (plexus  spermatique)  et 
du  système  rachidien,  la  branche  scrotale 
du  génito-crural  et  la  terminaison  de  la 
petite  abdominale,  le  rameau  pubien  de  la 
grande  abdominale,  le  crémaster  ou  du 
moins  son  origine,  le  canal  déférent  situé 
à la  partie  postérieure  et  interne  du  cordon 
avec  l’artère  et  la  veine  déférentielles,  de 
plus,  enfin,  une  enveloppe  fibreuse  dé- 
tachée du  pourtour  de  l’anneau  abdominal  ; 
une  tunique  semblable  se  détache  du  pour- 
tour de  l’anneau  cutané  et  forme  au  cor- 
don dans  les  bourses  une  seconde  enveloppe 
fibreuse  plus  externe. 

Chez  la  femme,  le  canal  inguinal  est  oc- 
cupé par  le  cordon  de  Nuck,  composé  de  tissu 
fibreux,  peut-être  musculaire  et  d’un  lacis 
veineux  considérable  ; il  vient  se  perdre 
dans  les  grandes  lèvres;  un  tissu  cellulaire 
très  lâche  f entoure.  Dans  les  deux  sexes 
le  cordon  présente  deux  courbures  : l’une 
au  niveau  de  l'orifice  cutané,  l'autre  à l’ori- 
fice abdominal.  Dans  le  premier  point,  il  ré- 
pond directement  au  pubis  ; dans  le  second, 
il  affecte  un  rapport  très  important  avec 
l’artère  épigastrique  qu’il  croise  perpendi- 
culairement. 

Chez  le  fœtus,  le  péritoine,  continu  avec 
la  tunique  vaginale  , forme  au  cordon  une 
enveloppe  séreuse.  Cette  disposition  per- 
siste quelquefois  chez  l'adulte. 

Portion  crurale  du  pii  de  l’aine.  Nous 
avons  déjà  vu  comment  sont  constituées  Jes 


couches  superficielles  de  celte  région  . il 
nous  reste  à examiner  la  couche  profonde. 
Au  niveau  du  pli  inguinal,  la  cavité  de  l'ab- 
domen et  la  partie  supérieure  et  interne  de 
la  cuisse  communiquent  par  une  vaste 
échancrure  triangulaire  comprise  entre  le 
bord  antérieur  de  l'iléum,  le  bord  supérieur 
du  pubis  et  le  ligament  de  Fallope.  Cette 
ouverture  est  fermée  par  des  organes  nom- 
breux que  nous  allons  énumérer  de  dehors 
en  dedans.  D’abord  le  muscle  psoas  iliaque 
qui  comble  la  partie  la  plus  large  de  l’échan- 
crure. Ce  muscle  appartient  a la  région 
iliaque  et  à la  région  fémorale.  Dans  le  pre- 
mier point,  il  est  recouvert  par  une  apo- 
névrose très  forte,  le  fascia  iliaca , qui 
vient  s’insérer  sur  l’arcade  crurale  et  forme 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure  un  si- 
nus ouvert  en  arrière  , sinus  fibreux  très 
résistant  qui  néanmoins  peut  donner  pas- 
sage à des  hernies  dites  fémorales  externes. 
Dans  la  région  crurale,  le  psoas  iliaque  va 
s’insérer  au  petit  trochanter  ; il  est  recouvert 
par  l’aponévrose  fascia  lata.  Le  nerf  crural 
est  contenu  dans  la  gaîne  du  muscle.  La  par- 
tie interne  de  cette  gaine,  étendue  de  l’arcade 
crurale  à l’éminence  iléo-pectinée , forme 
une  cloison  antéro-postérieure  qui  sépare 
le  psoas  des  vaisseaux  fémoraux.  Ceux-ci, 
continuation  des  vaisseaux  iliaques,  repo- 
sent sur  le  pubis  en  dedans  de  l’éminence 
iléo  - pectinée  , au  niveau  de  la  partie 
moyenne  d’une  ligne  étendue  de  l’épine 
pubienne  à l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure. L’artère  est  en  dehors  de  la  veine 
et  située  sur  un  plan  antérieur  ; elle  est  su  - 
perficielle,  séparée  de  la  peau  par  l'aponé- 
vrose seule  mince  en  cet  endroit,  par  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu 
graisseux  et  par  des  ganglions  lymphatiques 
qui  peuvent  en  s'hypertrophiant  rendre 
très  laborieuse  la  découverte  du  vaisseau. 
Une  gaîne  fibreuse  que  nous  décrirons  plus 
loin  avec  soin  entoure  l’artère  et  la  veine, 
qui  sont  accompagnées  seulement  à ce  ni- 
veau par  un  filet  nerveux  très  ténu  , nerf 
de  la  gaîne  des  vaisseaux  émané  du  nerf 
crural , ou  même  directement  du  plexus 
lombaire. Un  feuillet  celluleux  mince,  étendu 
du  ligament  de  Poupart  au  pubis,  isole  en 
dedans  ces  vaisseaux  en  formant  la  paroi 
interne  de  leur  gaîne. 

Enfin,  tout  à fait  en  dedans  se  trouve  le 
ligament  de  Gimbernat,  petite  lame  fibreuse 
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triangulaire  dont  la  face  supérieure  regarde 
la  Cavité  abdominale,  tandis  que  la  face 
inférieure  confine  à la  cuisse.  Cette  lame , 
qui  provient , comme  on  sait , du  tendon 
réfléchi  du  grand  oblique , présente  trois 
bords:  l'un  antérieur,  confondu  avec  l’ar- 
cade crurale  ; l’autre  postérieur  , inséré 
médiatement  sur  la  crête  pubienne.  Ces 
deux  bords  convergent  vers  l’épine  du  pu- 
bis, s’y  réunissent  à angle  aigu  et  consti- 
tuent le  sommet  du  ligament.  Le  troisième 
bord  ou  base,  libre,  semi-lunaire,  regarde 
par  sa  concavité  la  veine  fémorale,  dont  il 
est  séparé  par  un  intervalle  notable  rempli 
de  tissu  cellulaire  et  traversé  par  des  vais- 
seaux lymphatiques.  C'est  précisément  cet 
intervalle  qui  constitue  l’anneau  crural  au- 
quel fait  suite  le  canal  crural.  Derrière  les 
vaisseaux  fémoraux  et  le  canal  crural,  se 
trquve  le  muscle  pectiné  qui  vient  s’insérer 
à la  crête  pubienne  ; assez  épais  à son  ex- 
trémité supérieure , il  est  recouvert  en 
avant  par  une  aponévrose  très  forte.  Telles 
sont  les  parties  qui  comblent  la  grande 
échancrure  fémorale.  On  trouve  encore  plus 
en  dehors  l’extrémité  supérieure  du  muscle 
couturier,  en  dedans  l'origine  des  adduc- 
teurs et  surtout  une  saillie  musculaire  for- 
mée par  l’extrémité  supérieure  de  l’adduc- 
teur superficiel.  On  sait  que  ces  deux 
muscles  vont  converger  pour  former  le 
triangle  de  Scarpa  dont  la  base  repose  sur 
le  ligament  deFallope. 

Profondément  se  trouvent  : le  squelette 
dê  la  région,  à savoir,  le  bord  antérieur 
de  l’ilium  , le  détroit  supérieur  du  bassin, 
l’éminence  iléo-pectinée  recouverte  d’une 
bourse  synoviale  pour  le  glissement  du 
muscle  psoas  ; l’articulation  coxo-fémorale  ; 
plus  en  dedans , le  trou  obturateur  garni 
de  ses  muscles  et  de  son  aponévrose , et 
Offrant  un  canal  ostéo-fibreux  pour  le  pas- 
sage des  nerfs  et  vaisseaux  obturateurs, 
mais  dans  lequel  peuvent  aussi  s’engager 
dès  hernies. 

Le  canal  crural  est  la  partie  la  plus  im- 
portante de  la  région  ; aussi  allons-nous 
donner  quelques  détails  sur  sa  constitution. 
Nous  ne  saurions  reproduire  ici  les  discus- 
sions nombreuses  auxquelles  son  étude  a 
donné  lieu,  nous  exposerons  brièvement  ce 
que  le  scalpel  a montré  au  plus  grand  nom- 
bre des  anatomistes  et  à nous-mêmes  ; 
mais  toutefois  nous  devons  avertir  que  nous 


ne  ferons  pas  entrer  dans  le  canal  crural, 
avec  A.  Oooper,  MM.  Cloquet  et  Velpeau, 
la  partie  supérieure  des  vaisseaux  fémo- 
raux. Comme  Scarpa,  nous  n’étudierons 
que  le  canal  crural  herniaire  : notre  des- 
cription sera  donc  un  peu  différente  de 
celles  qu'on  trouve  dans  les  auteurs  ; mais 
elle  nous  dispensera  de  tracer  une  division 
tout  à fait  factice  dans  la  gaîne  vasculaire 
qui,  selon  la  remarque  très  juste  de  M.  Ma- 
nec,  s’étend  jusqu’à  l’anneau  du  troisième 
adducteur. 

Ainsi  restreint,  le  canal  crural  doit  être 
considéré  comme  un  entonnoir  fibreux , 
ouvert  en  haut,  terminé  en  cul-de-sac  in- 
férieurement. Son  grand  axe  est  à peu  près 
parallèle  à celui  de  la  cuisse  ; enfoncé  dans 
une  dépression  triangulaire  formée  par  des 
saillies  musculaires,  il  est  situé  entre  les 
vaisseaux  fémoraux  en  dehors  , l’épine  du 
pubis  et  le  tendon  de  l'adducteur  super- 
ficiel en  dedans,  le  ligament  de  Poupart  et 
le  canal  inguinal  en  haut  , le  pectiné  en 
arrière  et  en  avant  la  peau,  plusieurs  feuil- 
lets cellulo-fibreux,  du  tissu  adipeux  et  des 
ganglions  lymphatiques. 

Sa  profondeur  varie  de  1 5 à 35  milli- 
mètres ; suivant  M . Cloquet  il  est  plus  large, 
moins  profond  chez  la  femme  que  chez 
l’homme. 

Le  canal  crural  communique  avec  l’ab- 
domen par  l’anneau  crural  supérieur  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  Cet.  anneau  est  li- 
mité, comme  on  sait,  en  avant  par  l’arcade 
fémorale , en  arrière  par  le  trousseau 
fibreux  qui  recouvre  la  crête  pubienne  sans 
y adhérer,  trousseau  fibreux  qui  n’est 
autre  que  l’insertion  supérieure  de  l’apo- 
névrose du  pectiné  auquel  A.  Coopéra 
donné  le  nom  de  ligament  pubien  ; en  dehors 
par  la  gaîne  des  vaisseaux,  en  dedans  par 
le  bord  concave  du  ligament  de  Gimbernat. 
Cet  anneau  permet  ordinairement  sur  le 
cadavre  l'introduction  du  doigt  , mais  on 
conçoit  qu’il  doit  varier  avec  l’étendue  du 
ligament  de  Gimbernat  ; celui-ci  en  effet, 
présente  des  différences  individuelles  très 
considérables.  Monro  prétend  qu’il  est 
moins  développé  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  M.  Cloquet  a vu  souvent  le  con- 
traire. Quoiqu’il  en  soit,  ses  dimensions  en 
largeur  varient  de  6 à \ 0 lignes  ; elles 
peuvent  être  plus  fortes,  mais  par  contre 
il  peut  manquer  plus  ou  moins  complète- 
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nient  ; ordinairement  il  est  fort  et  résistant; 
néanmoins  iî  peut  présenter  des  éraillures 
par  lesquelles  on  a vu  les  viscères  s’engager 
et  constituer  ainsi  une  variété  de  hernie 
crurale  interne. 

L’anneau  crural  est  obturé  par  un  feuillet 
cellulo  - fibreux  , fascia  propria  , septum 
crurale,  tantôt  continu,  tantôt  cribriforme, 
renfermant  souvent  dans  son  épaisseur 
un  ganglion  lymphatique. 

Le  péritoine,  enfin,  passe  par-dessus  ce 
septum  et  présente  souvent  en  ce  point 
une  dépression. 

Étudions  maintenant  comment  sont  for- 
mées les  parois  du  canal  ou  entonnoir  cru- 
ral. Ces  parois  sont  au  nombre  de  trois; 
elles  sont  fibreuses  et  formées  par  les 
aponévroses  voisines. 

La  paroi  interne  est  formée  par  le 
côté  interne  de  la  gaine  des  vaisseaux  ; il 
en  résulte  que  les  viscères  herniés  ne  sont 
jamais  en  rapport  immédiat  avec  les  parois 
vasculaires. 

Les  deux  autres  parois  sont  formées  par 
les  feuillets  superficiels  et  profonds  du  fas- 
cia lata  qui  se  rejoignent  en  dedans,  après 
avoir  concouru  à former  la  gaine  des  vais- 
seaux. Ces  deux  parois  sont  : l’une  anté- 
rieure, l’autre  postérieure. 

La  paroi  antérieure  est  constituée  par  le 
feuillet  superficiel  du  fascia  lata,  qui  recou- 
vre en  dehors  le  psoas  et  le  couturier,  passe 
au-devant  des  vaisseaux  fémoraux  et  vient 
enfin  rejoindre  l’aponévrose  qui  recouvre 
les  adducteurs.  Mais  au  niveau  des  vais- 
seaux et  du  canal  crural  , ce  feuillet  a 
changé  d’aspect  : il  est  devenu  mince,  fa- 
cile à déchirer  et  à détruire  par  la  dissec- 
tion ; il  est  percé  de  trous  nombreux  qui 
donnent  passage  aux  petits  vaisseaux  et 
aux  lymphatiques  , qui  de  superficiels  de- 
viennent profonds.  L orifice  de  la  saphène 
n’est  qu’un  de  ces  trous  en  rapport  avec 
le  volume  du  vaisseau  qui  le  traverse.  Ce 
feuillet  du  fascia  lata  s’insère  en  haut  a 
l’arcade  crurale  jusqu’au  ligament  de  Gim- 
bernat,  et  comme  il  n’est  cribriforme  qu'à 
une  certaine  distance  au-dessous  de  cette 
arcade  dans  un  point  assez  restreint  (fosse 
ovale  de  Scarpa),  il  s’ensuit  que  sa  por- 
tion épaisse  et  résistante  semble  consti- 
fuerun  bord  tranchant,  semi-lunaire,  à 
concavité  tournée  en  dedans,  ce  qui  lui  a 
valu  le  nom  de  repli  falci forme  ; mais  ce 


repli , auquel  on  a tait  jouer  un  rôte.  consi- 
dérable dans  1 histoire  de  la  hernie  cru- 
rale, n’a  pas  de  véritable  bord  libre,  il  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  le 
fascia  cribriformis  ; c’est  donc  tout  à fait 
artificiellement  que  le  scalpel  le  circonscrit 
tellement. 

La  paroi  postérieure  est  constituée  par 
le  feuillet  profond  du  fascia  lata  qui  s’in- 
sère en  haut  sur  la  crête  du  pubis,  recouvre 
les  adducteurs,  le  pectiné  auquel  il  four- 
nit une  gaine  résistante  sur  laquelle  repo- 
sent directement  les  hernies,  et  vient  enfin 
passer  sous  les  vaisseaux  fémoraux  et  re- 
joindre vers  l’éminence  iléo-pectinée  la 
gaine  aponévrotique  du  psoas. 

Indépendamment  des  trois  parois  fibreu- 
ses que  nous  venons  de  décrire,  on  admet 
que  le  canal  crural  est  renforcé  par  une  sorte 
de  gaine  fibreuse  infundibuliforme  dont  l’ou- 
verture s'insère  en  haut  au  pourtour  de 
l’anneau  crural,  et  qui  se  perd  insensible- 
ment en  bas  sur  les  vaisseaux  cruraux. 

Le  fascia  transver  salis,  descendant  der- 
rière l’arcade  crurale,  forme  la  paroi  anté- 
rieure de  cette  gaine  fibreuse  incluse  dans 
le  canal.  La  dissection  est  loin  de  démontrer 
l’existence  complète  et  constante  de  cet  en- 
tonnoir fémor  ali-vasculaire . 

Dans  l’état  normal,  le  canal  crural  n’existe 
pas,  à proprement  parler  ; il  est  rempli  de 
tissu  cellulaire  , traversé  par  quelques 
vaisseaux  lymphatiques.  Ce  n’est  que  lors- 
que les  viscères  abdominaux  se  sont  en- 
gagés dans  l’anneau  crural  qu’ils  se  frayent 
une  route  dans  ce  tissu  cellulaire.  Nous 
devons  un  mot  d’explication  pour  l'anneau 
crural  inférieur.  Cet  anneau,  suivant  les 
auteurs , est  constitué  par  l’orifice  de  la 
veine  saphène,  lorsque  cette  veine  traverse 
le  fascia  cribriformis,  pour  se  jeter  dans  la 
veine  crurale  ; mais  nous  ne  saurions  ad- 
mettre cette  opinion  ; l’anneau  crural  in- 
férieur n’est  point  naturel,  il  n’existe  que 
quand  la  hernie  a forcé  la  résistance  faible 
que  lui  oppose  le  fascia.  cribriformis.  Un  des 
trous  de  ce  fascia  est  dilaté  ; bien  rarement 
e est  celui  de  la  saphène.  Les  viscères 
s engagent  dans  cette  ouverture  et  l'an- 
neau crural  inférieur  est  constitué  ; mais 
on  comprend  que  le  siège  n’en  est  pas 
constant,  la  hernie  peut  même  s’engager 
par  plusieurs  de  ces  ouvertures,  comme  l’a 
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vu  Hesselbach;  il  faudrait  donc  dans  ce  I 
cas  admettre  plusieurs  anneaux  infé- 
rieurs. 

Indépendamment  des  vaisseaux  iliaques 
et  fémoraux  et  des  branches  cutanées , la 
région  de  l'aine  renferme  encore  quelques 
vaisseaux  dont  la  disposition  est  très  utile 
à connaître.  Ce  sont  : l’artère  circonflexe 
iliaque,  qui,  née  de  l’iliaque  externe , un 
peu  au-dessus  de  sa  terminaison,  se  porte 
en  dehors  et  gagne  la  crête  iliaque  , logée 
dans  le  sinus  formé  par  le  fascia  iliaca  et 
la  paroi  abdominale  ; l’artère  épigastrique , 
qui,  née  à I centimètre  au-dessus  de  l’ar- 
cade crurale,  quelquefois  moins  , ou  même 
de  la  fémorale  , se  porte  en  dedans  pour 
aller  gagner  la  face  postérieure  du  grand 
droit  de  l’abdomen.  Cette  artère  côtoie  ordi- 
nairement le  côté  externe  de  l’anneau  cru- 
ral. Mais  par  suite  d’anomalies  fréquentes 
de  l’origine  de  l’obturatrice,  anomalies  bien 
étudiées  surtout  par  Monro , Hesselbach, 
M.  Cloquet,  etc.,  etc.,  un  vaisseau  arté- 
riel peut  se  trouver  dans  le  canal  crural, 
ou  bien  à la  partie  postérieure  ou  même 
interne  de  son  anneau.  Nous  renvoyons  à 
la  hernie  crurale  pour  l’étude  complète 
de  ces  dispositions  qui  intéressent  vive- 
ment la  médecine  opératoire.  Nous  con- 
naissons déjà  la  terminaison  de  la  veine 
saphène  interne.  Nous  avons  énuméré  les 
nerfs  cutanés  de  la  région  ; profondément 
le  nerf  crural , contenu  dans  la  gaîne  du 
psoas,  commence  à se  diviser  2 ou  3 cen- 
timètres plus  bas  que  l’arcade  crurale.  Les 
ganglions  lymphatiques  varient  de  5 à 20 
environ;  ils  ont  été  divisés  en  superficiels 
et  profonds  , suivant  leur  situation  par 
rapport  à l’aponévrose  d’enveloppe  ; cette 
distinction  est  très  utile  pour  le  diagnostic 
des  adénites. 

Maladies  chirurgicales  de  la  région  de 
Vaine.  Il  n’est  peut-être  pas  de  région  du 
corps  qui  présente  autant  de  maladies  chi- 
rurgicales que  le  pli  de  l’aine.  Indépendam- 
ment des  lésions  traumatiques  qui  peuvent 
l’atteindre  et  des  altérations  organiques 
que  peuvent  présenter  tous  les  éléments 
anatomiques  qui  la  composent,  elle  est  en 
quelque  sorte  le  rendez-vous  d’une  foule 
de  maladies  qui  lui  sont  primitivement 
étrangères  ou  qui  résultent  du  déplacement 
des  organes  voisins.  Suivant  la  remarque 
de  M P Ue-rard , le  plus  grand  nombre  de- 


maladies  de  l’aine  tendent  à revêtir  la 
forme  de  tumeurs. 

La  plupart  de  ces  maladies  ont  été  l’ob- 
jet d'articles  spéciaux  dans  ce  dictionnaire, 
nous  y renvoyons  pour  la  description  com- 
plète. Nous  nous  contenterons  de  remplir 
ici  quelques  lacunes,  puis  de  comparer  en- 
semble toutes  les  tumeurs  de  l’aine  afin  de 
poser  les  bases  du  diagnostic  différentiel. 

Plaies  de  Vaine.  Des  instruments  pi- 
quants, tranchants  ou  contondants,  peuvent 
les  produire  ; elles  sont  souvent  artificielles 
et  nécessitées  par  certaines  opérations  ; 
elles  empruntent  leur  degré  de  gravité  à 
leur  profondeur,  à leur  étendue,  mais  sur- 
tout à la  lésion  des  organes  très  importants 
que  la  région  renferme  ; elles  deviennent 
causes  prédisposantes  de  hernies  si  elles 
intéressent  une  partie  de  l’épaisseur  des 
parois  abdominales,  surtout  la  paroi  anté- 
rieure du  canal  inguinal  ou  les  anneaux  ; 
elles  peuvent  être  compliquées  de  bles- 
sures des  viscères  abdominaux,  du  cordon 
spermatique,  etc. 

La  plaie  arrive  quelquefois  jusqu’aux 
vaisseaux  et  les  intéresse;  il  en  résulte 
des  hémorrhagies  très  graves,  artérielles  ou 
veineuses , puis,  si  l’artère  est  blessée,  la 
formation  d’un  anévrisme  faux  qui  néces- 
sitera la  ligature  de  l’iliaque  ou  des  deux 
bouts  de  l’artère  lésée  ; si  la  veine  crurale 
est  atteinte  , on  a à redouter  la  phlébite, 
le  sphacèle  du  membre  tout  entier,  etc. , etc. 
La  blessure  d’un  ganglion  lymphatique 
peut  donner  lieu  à un  écoulement  de  lym- 
phe qui  persiste  souvent  pendant  fort, 
longtemps. 

Les  plaies  par  armes  à feu  offrent  sur- 
tout une  extrême  gravité  en  raison  des  ra- 
vages qu’elles  causent  dans  les  régions 
voisines , ou  des  lésions  du  système  osseux, 
des  articulations  pelviennes  ou  coxo-fémo- 
rale,  des  vaisseaux,  etc.,  etc.  La  plaie  de 
l’aine  n’est  alors  qu’un  élément  secondaire 
du  pronostic. 

L’action  d'un  corps  contondant  n'amène 
pas  toujours  la  production  d’une  plaie  ; 
mais  pour  être  moins  immédiats,  les  acci- 
dents n’en  sont  pas  moins  graves.  A la 
suite  d’une  contusion,  on  peut  voir  se  dé- 
velopper des  abcès  froids  ou  phlegmo- 
neux,  des  adénites  plus  ou  moins  aigues, 
une  péritonite,  plus  tard  des  hernies,  etc. 
M.  Flaubert  a vu  une  contusion  donner  lieu 
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à une  tumeur  sanguine  simulant  une  her- 
nie inguinale. 

Quant  aux  plaies  artificielles  que  Ton 
pratique  pour  ouvrir  des  abcès  ou  des  bu- 
bons, pour  extirper  des  tumeurs  ou  opérer 
des  hernies  , elles  doivent,  toutes  les  fois 
que  cela  est  possible  , être  faites  perpen- 
diculairement à l'arcade  crurale  ; car  les 
incisions  qui  lui  sont  parallèles  se  cicatri- 
sent difficilement  en  raison  de  la  tendance 
des  lèvres  de  la  plaie  à se  renverser  en 
dedans  ou  à chevaucher  l’une  sur  l’autre. 

Ulcères,  fistules.  On  rencontre  dans  la 
région  in  gui  no-crurale  des  ulcères  qui 
reconnaissent  des  causes  variées  ; tantôt  ils 
résultent  de  l'ouverture  spontanée  ou  arti- 
ficielle de  bubons  syphilitiques,  de  l’ulcé- 
ration d’une  tumeur  cancéreuse.  M.  Del- 
planque  cite  dans  sa  thèse  ( Thèse  de 
Paris,  1844)  l'exemple  d’ulcères  can- 
céreux qui , après  avoir  perforé  toute  la 
paroi  abdominale,  avaient  envahi  l’intestin 
grêle,  de  manière  à produire  un  anus  con- 
tre nature  ; nous  avons  vu  un  de  ces  cas  à 
la  Salpêtrière.  CrUikshank  rapporte  qu’une 
ulcération  cancéreuse  s étendit  jusqu  a l’ar- 
tère fémorale  et  causa  une  hémorrhagie 
mortelle.  Une  ulcération  tuberculeuse  a 
produit  le  même  résultat  (Nélaton).  On  voit 
également  dans  la  même  région  des  ulcères 
scrofuleux  très  rebelles  ( Milcent,  Thèse  de 
Paris,  18  47). 

Le  ramollissement  de  ganglions  dégé- 
nérés donne  souvent  naissance  à ces  ul- 
cères, mais  ils  peuvent  aussi  se  manifester 
à la  suite  de  la  gangrène  delà  peau,  ou  de 
la  fonte  du  tissu  cellulaire  qui  succède  à 
des  phlegmons  diffus  sous-cutanés  ou  à des 
abcès  péri-adéniques  : la  peau  présente, 
dans  le  premier  cas,  une  perte  de  substance 
ou  des  décollements  plus  ou  moins  éten- 
dus ; dans  le  second , le  foyer  est  très  an- 
fractueux et  tapissé  par  une  membrane 
pyogénique;  les  ganglions,  qui  ne  tiennent 
plus  que  par  un  pédicule  étroit,  s’indurent, 
jouent  le  rôle  de  corps  étrangers  et  rendent 
la  guérison  très  difficile  ; leur  extirpation 
devient  le  plus  souvent  nécessaire. 

Chez  les  enfants  et  les  personnes  grasses, 
la  peau  de  l'aine  a une  grande  tendance  à 
s’excorier;  il  en  résulte  des  ulcérations  su- 
perficielles. généralement  peu  rebelles,  mais 
récidivant  a\  ocla  plus  grande  facilité.  (Poy. , 
du  reste,  les  articles  Chanciu  simple  ou 


phagédénique,  Bubon,  Abcès,  t.  1 et  II,  etc.) 

Les  trajets  fistuleux  se  rencontrent  assez 
fréquemment  dans  la  région  de  l’aine:  ils 
peuvent  se  montrer  à la  suite  de  l’ouver- 
ture spontanée  ou  artificielle  d'une  collec- 
tion purulente  développée  dans  la  région 
même  ou  symptomatique  d’une  altération 
plus  ou  moins  éloignée.  Les  abcès  de  la 
fosse  iliaque  présentent  assez  souvent  cette 
terminaison  ; les  abcès  liés  à une  maladie 
du  squelette,  plus  fréquemment  encore.  Les 
fistules  stercorales  se  rencontrent  à la  suite 
de  1 étranglement,  suivi  de  gangrène,  d’une 
hernie  inguinale  ou  crurale.  On  a signalé 
des  fistules  lymphatiques. 

L’histoire  de  ces  fistules  appartient  aux 
maladies  qui  leur  ont  donné  naissance.  Nous 
renvoyons  donc  aux  articles  Abcès  par  con- 
gestion , Anus  contre  nature,  t.  IV,  etc. 

Brûlures.  Les  brûlures  de  cette  région 
méritent  d’être  signalées  ; elles  peuvent,  en 
se  cicatrisant,  produire  des  brides  qui 
gênent  les  mouvements  de  la  cuisse  ; on 
devra  donc  prévenir  avec  soin  la  formation 
de  ces  brides  ou  leur  appliquer  les  opéra- 
tions convenables.  Les  mêmes  préceptes 
s’appliquent  aux  cicatrices  vicieuses  qui 
succèdent  aux  plaies  avec  perte  de  sub- 
stance, aux  ulcères . etc. 

L’emploi  des  caustiques  puissants  doit 
être  fait  avec  ménagement  dans  la  ré- 
gion de  l’aine,  à cause  des  vaisseaux  im- 
portants qu  elle  renferme  et  qui  sont  pres- 
que sous-cutanés. 

Tumeurs  du  pli  de  l'aine.  Les  tumeurs 
constituent  la  classe  la  plus  nombreuse  des 
maladies  de  Laine;  leur  origine  et  leur 
nature  sont  si  diverses , qu’on  éprouve 
un  véritable  embarras  quand  il  s’agit 
de  les  classer  méthodiquement,  et  surtout 
quand  il  faut  les  distinguer  au  lit  du  ma- 
lade. Sans  espérer  nous  mettre  à l’abri 
des  objections , nous  diviserons  ces  tu- 
meurs en  deux  classes  : La  première 
classe  comprendra  les  tumeurs  dévelop- 
pées dans  la  région  même,  par  suite  d'une 
altération  quelconque  survenue  dans  les 
éléments  anatomiques  qui  la  composent  ; 
les  organes  voisins  y resteront  étrangers 
La  deuxième  classe  renfermera  les  tumeurs 
formées  par  le  déplacement  d'organes 
plus  ou  moins  distants,  ou  par  la  migra- 
tion ou  l'extension  de  productions  morbides 
dont  le  point  de  départ  sera  plus  ou  moin^ 
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éloigné.  Cet?  organes,  ces  productions,  vien- 
dront apparaître  accidentellement  dans  la 
région,  en  s'engageant  le  plus  souvent  dans 
les  orifices  et  les  canaux  que  nous  avons 
décrits. 

Nous  rangerons  dans  la  première  classe  : 
les  tumeurs  de  nature  diverse  ayant  leur 
point  de  départ  dans  la  peau  ou  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  à une  profondeur 
plus  ou  moins  considérable  , tumeurs  épi- 
théliales , kystes , abcès  , etc.,  etc.;  les 
tumeurs  résultant  de  l’hypertrophie  du 
tissu  adipeux  ; les  adénites  aiguës  ou 
chroniques , inflammatoires  ou  spécifi- 
ques, etc.  ; les  tumeurs  formées  par  les  os, 
exostoses,  fractures  , luxations,  etc.  ; les 
tumeurs  formées  par  le  système  vasculaire, 
varices  , anévrysmes  ; enfin,  les  diverses 
maladies  de  la  portion  inguinale  du  cordon. 

Dans  la  deuxième  classe  viendront  pren- 
dre place  : les  tumeurs  formées  par  le  tes- 
ticule arrêté  dans  l’anneau , par  l’exten- 
sion de  diverses  maladies  du  testicule  , du 
cordon,  de  la  tunique  vaginale  oblitérée  ou 
non  ; les  collections  purulentes  sympto- 
matiques d'une  maladie  de  la  colonne  ver- 
tébrale ou  d’une  inflammation  profonde  du 
psoas  , des  annexes  de  l’utérus,  etc.,  etc.; 
toutes  les  hernies  inguinales  , crurales  -, 
interstitielles,  etc.,  et  les  tumeurs  qui  en 
dépendent,  hydropisies  du  sac , hernies 
graisseuses. 

Presque  toutes  ces  tumeurs  peuvent  se 
combiner  ; on  a vu  des  hernies  cachées 
-par  des  adénites,  des  abcès  développés  au- 
devant  d'anévrysmes,  etc.,  etc.  Nous  au- 
rons soin  d’indiquer  les  cas  les  plus  re- 
marquables observés  jusqu’à  ce  jour,  en 
faisant  remarquer  qu’on  peut  concevoir  une 
quantité  infinie  de  variétés  qui  n’ont  pas 
encore  été  cliniquement  observées. 

Enfin,  un  assez  grand  nombre  de  ces 
tumeurs  peuvent  s’accompagner  d’une  sé- 
rie d’accidents  graves,  dont  l’ensemble 
constitue  ou  simule  Y étranglement.  Nous 
consacrerons  un  paragraphe  à l’exposé 
des  tumeurs  dites  étranglées. 

La  classification  établie  , il  faut  encore, 
en  présence  de  l’une  de  ces  tumeurs,  dé- 
terminer sa  nature,  son  siège  précis,  exa- 
miner sa  marche,  arriver  en  un  mot  au 
diagnostic  différentiel  pour  en  déduire  un 
traitement  convenable.  Or,  pour  faire  le 
diagnostic  d une  tumeur  , il  faut,  recueillir 


avec  soin  les  signes  phy  siques  et  rationnels 
qu’elle  présente  ; noter  son  volume  , sa 
consistance,  sa  couleur  , les  changements 
que  lui  font  éprouver  certaines  manœuvres, 
sa  transparence  ou  son  opacité,  sa  mobi- 
lité ou  sa  fixité  ; il  faut  encore  interroger 
les  antécédents  , l'état  général  de  la  con- 
stitution, et  surtout  explorer  les  organes 
voisins  et  jusqu’aux  régions  les  plus  éloi- 
gnées du  point  malade.  Les  signes  positifs 
et  négatifs  étant  rassemblés  , il  faut  les 
grouper  par  ordre  d’importance , et  l’on 
arrive,  en  procédant  par  voie  d’élimination, 
à reconnaître  la  nature  de  la  tumeur  à un 
petit  nombre  de  signes  qui  sont  caractéris- 
tiques par  eux-mêmes  ou  par  leur  coïn- 
cidence. 

Il  est  possible,  quand  on  n'a  sous  les 
yeux  qu’une  seule  tumeur,  de  la  comparer  à 
celles  qui  lui  ressemblent  le  plus  et  d’arri- 
ver ainsi  au  diagnostic;  mais  on  conçoit 
que  cette  manière  de  procéder  exposerait 
à des  répétitions  sans  nombre,  s’il  fallait, 
dans  un  article  théorique,  comparer  entre 
elles  toutes  les  tumeurs  que  présente  la 
région  de  l’aine.  Serait-on  plus  heureux  en 
se  guidant  sur  l’absence  ou  la  présence  d’un 
seul  signe?  Suivant  le  siège,  par  exemple, 
on  diviserait  les  tumeurs  en  celles  de  la  ré- 
gion abdominale  et  celles  de  la  région  cru- 
rale. Mais  la  même  maladie  pourra  se  ren- 
contrer tantôt  au-dessus,  tantôt  au-dessous 
de  l’arcade  crurale  , ou  envahir  toute  la 
région.  Faudra-t-il  répéter  les  signes  des 
phlegmons  ou  de  l’abcès,  suivant  qu’il  sié- 
gera sur  l’abdomen  ou  la  cuisse,  ou  qu’il 
soulèvera  les  téguments  des  deux  région? 
à la  fois  ? 

Suivant  leur  consistance  , les  tumeurs 
seront  solides,  liquides  ou  gazeuses  ; mais 
un  encéphaloïde  , un  abcès  auront  été  durs 
et  consistants  avant  de  donner  la  sensation 
d’une  collection  liquide  ; un  kyste  à parois 
épaisses  ou  très  distendues  paraîtra  solide  ; 
enfin  les  tumeurs  herniaires  ne  donneronl 
pas  toujours  de  la  sonorité  à la  percussion. 
Les  mêmes  objections  s'adresseraient  à la 
réductibilitéet  à la  non-réductibilité,  ou  à 
tout  autre  des  signes  pris  isolément  comme 
élément  de  division  dichotomique.  Nous 
nous  bornerons  donc  à donner  l’exposé 
succinct  des  symptômes  propres  à chaque 
tumeur.  C’est  en  pesant  avec  soin  les  signes 
tirés  de  l’examen  approfondi  des  malades. 
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qu’on  arrivera  a distinguer  par  une  opéra- 
tion de  l’esprit  la  nature  de  l’affection  qu’on 
aura  sous  les  yeux. 

Tumeurs  de  la  première  classe.  Elles 
peuvent  être  liquides  ou  solides  ; elles  siè- 
gent plus  fréquemment  dans  la  portion 
crurale  de  l’aine  ; elles  ne  sont  généralement 
pas  réductibles , quelques  unes  sont  trans- 
lucides. 

1°  Tumeurs  ayant  leur  point  de  départ 
dans  la  peau.  Elles  peuvent  être  situées 
dans  son  épaisseur  ou  faire  à sa  surface 
une  saillie  plus  ou  moins  pédiculée.  O11 
rencontre  : des  furoncules , des  anthrax. 
Leurs  caractères  sont  si  connus  , que  nous 
ne  pensons  pas  que  l’erreur  soit  possible  à 
leur  égard  ; des  tumeurs  d’un  petit  vo- 
lume, dures,  arrondies,  mobiles,  dues  à 
l’hypertrophie  d’une  des  glandes  sébacées 
de  l’aine  ou  à l’occlusion  de  son  conduit 
excréteur  ; elles  peuvent  acquérir  le  volume 
d’une  noisette  et  même  plus,  s'enflammer 
et  donner  lieu  à un  petit  abcès  superficiel. 
Ce  sont  des  tumeurs  folliculaires  enkystées  ; 
elles  prennent,  suivant  l’aspect  de  la  ma- 
tière qu’elles  renferment,  le  nom  de  stéa- 
tomateuses,  mélicériques,  etc. 

Des  tumeurs  épithéliales  , indolentes  , 
dures,  à surface  lisse  ou  inuriforme,  quel- 
quefois munies  d'un  pédicule  qui  les  rend 
flottantes,  le  plus  souvent  fortement  adhé- 
rentes à la  peau,  qui  reste  mobile  sur  les 
couches  sous-jacentes  ; elles  peuvent  faire 
des  progrès  et  s’ulcérer.  On  peut  encore 
trouver  le  tégument  envahi  par  des  nœvi 
ma  1er  ni,  des  cancers  secondaires,  dont  le 
diagnostic  n’offrira  pas  de  difficultés. 

2“  Tumeurs  ayant  leur  siéye  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Elles  sont  très 
nombreuses.  On  peut  y rencontrer  les  deux 
variétés  du  phlegmon.  Le  phlegmon  diffus 
soulèvera  toute  la  région  ; il  pourra  pren- 
dre naissance  dans  la  région  même  à la 
suite  d’une  plaie,  d’une  contusion  , etc., 
mais  le  plus  souvent  il  n’y  arrivera  que  par 
extension,  préalablement  développé  sur  le 
membre  inférieur,  le  périnée,  dans  l’épais- 
seur des  parois  abdominales.  Les  infiltra- 
tions urineuses  en  seront  une  cause  assez 
fréquente  et  redoutable.  La  tuméfaction 
portera  seulement  sur  la  paroi  abdominale 
et  sera  limitée  en  bas  par  le  ligament  de 
Eallope.  Le  diagnostic  du  phlegmon  diffus 
1 roy.  re  mot  ) ne  présente  pas  de  difficultés. 


Le  phlegmon  circonscrit  forme  une  tu- 
meur limitée , dure  , douloureuse  au  tou- 
cher, chaude,  rouge,  peu  mobile  ; le  malade 
y accuse  des  pulsations,  des  élancements. 
Située  au-devant  de  l'artère  fémorale  , elle 
pourra  être  soulevée  par  les  pulsations  ar- 
térielles et  les  transmettre  avec  intensité  à 
l’oreille,  mais  elle  ne  présente  que  des  bat- 
tements communiqués,  jamais  de  souffle  ni 
d’expansion.  Le  phlegmon  est  irréductible, 
la  pression  n’en  diminue  pas  le  volume;  sa 
marche  est  rapide  , il  se  termine  bientôt 
par  la  résolution  ou  la  formation  d’une 
collection  purulente.  Suivant  son  étendue, 
l’état  général  pourra  être  modifié.  Le 
phlegmon  profond  s’offre  avec  des  signes 
moins  évidents  : il  prend  naissance  dans 
le  tissu  cellulaire  intermusculaire  ou  entre 
les  ganglions  , ou  bien  encore  dans  la 
gaine  du  psoas , sous  le  fascia  iliaca  ou 
autour  des  vaisseaux.  La  région  inguinale 
est  alors  le  siège  d'un  empâtement  diffus, 
mal  circonscrit,  inégal,  irréductible;  l’ar- 
cade crurale  est  soulevée  ; les  téguments  , 
plus  ou  moins  tendus,  peuvent  garder  leur 
couleur  normale.  La  pression,  les  mouve- 
ments spontanés  ou  communiqués  éveillent 
une  douleur  intense  ; la  marche  est  le  plus 
souvent  gênée,  sinon  impossible  : la  cuisse 
se  fléchit  instinctivement , elle  peut  être  le 
siège  d’un  œdème  prononcé.  Les  phéno- 
mènes généraux  sont  en  général  assez  in- 
tenses, mais  ils  ne  simulent  guère  l’étran- 
glement. 

Abcès.  Les  abcès  inguinaux  sont  nom- 
breux , ils  reconnaissent  des  causes  mul- 
tipliées. Sans  parler  des  abcès  par  con- 
gestion, on  doit  les  diviser  en  abcès  chauds 
et  froids.  Les  abcès  chauds  succèdent  au 
phlegmon,  a l'adénite;  ils  peuvent  se  dé- 
velopper dans  la  cavité  d’un  ancien  sac 
herniaire,  au-devant  d’un  sac  anévrysmal, 
etc.  Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  origine , ils 
se  présentent  avec  les  caractères  suivants  : 
tumeur  assez  mal  circonscrite , rouge , 
chaude,  entourée  d’œdème.  Ce  signe,  avec 
la  rougeur,  est  le  seul  qui  indique  quelquefois 
la  présence  du  pus;  le  malade  y accuse 
des  battements  , des  élancements  ; au  tou- 
cher la  tumeur  présente  le  plus  souvent 
vers  le  centre  un  point  fluctuant.  Au  con- 
traire, si  la  collection  est  au  milieu  des  gan- 
glions, on  reconnaîtra  des  points  durs, 
saillants,  et  d'autres  où  la  fluctuation  sera 
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plus  ou  moins  manifeste.  Le  diagnostic  sera 
d’autant  plus  facile  que  la  collection  sera 
plus  superficielle.  Quelques  frissons , les 
battements,  la  chute  du  pouls  indiqueront 
le  plus  souvent  que  le  pus  se  rassemble  en 
foyer.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  phéno- 
mènes de  l’abcès,  quand  celui-ci  se  déve- 
loppe au  voisinage  d’une  autre  tumeur , 
hernie,  anévrysme,  abcès  froid,  masquent 
aisément  ceux  de  la  maladie  première,  et 
qu’un  grand  nombre  d’erreurs  de  diagnostic 
sont  venues  de  là. 

Les  abcès  froids  de  la  région  inguinale 
ne  sont  pas  rares,  si  l’on  ne  veut  pas  en 
exclure  certaines  collections  à marche 
lente,  symptomatiques  d’une  coxalgie  ou 
d’une  maladie  des  ganglions  inguinaux  ; 
leur  diagnostic  est  assez  souvent  difficile. 
Ces  abcès  sont  fluctuants  dans  toute  leur 
étendue  , irréductibles  ; ils  causent  peu  de 
douleur  ; leur  volume  peut  devenir  très 
considérable , leur  marche  est  lente , la 
peau  qui  les  recouvre  est  pâle  et  bleuâtre. 

Les  phénomènes  généraux  méritent 
l’attention  ; on  doit  examiner  l’état  du  ra- 
chis, celui  de  l’articulation  de  la  hanche  et 
les  fonctions  du  membre  inférieur.  Une 
ponction  exploratrice  lèverait  d’ailleurs 
tous  les  doutes.  Nous  avons  sous  les  yeux 
une  pièce  pathologique  fort  intéressante 
sous  ce  rapport  : du  pus  développé  dans 
l'articulation  coxo -fémorale  gauche . à la 
suite  d'une  coxalgie , a pénétré  dans  la 
gaine  du  psoas  ; l’arcade  crurale  a été  sou- 
levée et  la  fosse  iliaque  remplie  par  une 
vaste  collection  purulente  située  dans  la 
gaine  du  psoas , et  qui  atteint  en  haut  la 
neuvième  côte.  Les  antécédents,  l’état  de  la 
hanche,  l’absence  de  gibbosité  ou  de  dou- 
leurs lombaires,  empêchent  de  croire  à un 
abcès  venant  d’une  carie  vertébrale. 

Les  abcès  développés  dans  la  bourse 
synoviale  , qui  fait  glisser  le  psoas  sur  le 
rebord  supérieur  du  bassin  , ne  présente- 
ront ni  rougeur  ni  chaleur  ; le  gonflement 
profond,  l’œdème,  l’impossibilité  des  mou- 
vements et  la  rétraction  de  la  cuisse  seront 
les  signes  les  plus  positifs. 

Kystes.  Les  kystes  séreux  sont  assez 
fréquents  dans  cette  région  , la  laxité  du 
tissu  cellulaire  l’explique;  ils  présentent 
deux  signes  précieux  , la  fluctuation  et  la 
transparence,  mais  ces  deux  signes  peu- 
v-fint.  manquer.  On  ne  percevra  pas  la  fluc- 


tuation si  le  kyste  est  très  distendu,  ni  la 
transparence  s’il  est  profond  ou  peu  sail- 
lant, si  ses  parois  sont  épaisses  et  cartila- 
gineuses. Tous  les  signes  sont  alors  néga- 
tifs. En  résumé,  les  kystes  sont  malaisés  à 
reconnaître.  On  y parvient  néanmoins  à 
l'aide  d’une  ponction  exploratrice  ou  en  les 
mettant  à nu  avec  précaution  , à l’aide  du 
bistouri , en  divisant  couche  par  couche  , 
les  tissus  qui  les  recouvrent.  Au  reste , 
ils  déterminent  rarement  d’accidents  pres- 
sants : on  aura  donc  tout  le  temps  néces- 
saire pour  arriver  par  voie  d’élimination 
à un  diagnostic  probable.  Ces  kystes  sont 
de  siège  et  de  nature  variables;  ils  peu- 
vent exister  dans  le  tissu  cellulaire  , dans 
la  bourse  synoviale  du  psoas , et  consti- 
tuer l’hydropisie  de  cette  bourse;  ils  peu- 
vent résulter  de  l’accumulation  de  séro- 
sité dans  un  cul-de-sac  de  la  tunique  va- 
ginale ou  dans  un  ancien  sac  herniaire. 
Mais  on  les  rencontre  le  plus  souvent  dans 
le  tissu  cellulaire  du  cordon  spermatique 
de  l’homme  ou  du  ligament  rond  de  la 
femme  ; ils  peuvent  alors  être  multiloculaires 
ou  multiples.  Cette  affection  n’est  pas  rare 
chez  les  enfants.  Situés  dans  le  canal  in- 
guinal ou  près  de  l’anneau  cutané,  ils 
peuvent  être  mobiles  et  simuler  une  ré- 
ductibilité  plus  ou  moins  complète.  Leur 
position  au  - devant  de  l’artère  fémorale 
pourrait  induire  en  erreur,  mais  les  batte- 
ments seraient  communiqués  ; il  n'y  aurait 
pas  de  souffle  , d’expansion , pas  de  trou- 
bles dans  la  circulation  du  membre,  etc. 
Enfin  , les  kystes  peuvent  renfermer  de  la 
sérosité,  des  hydatides,  etc.,  etc. 

Tumeurs  gommeuses  syphilitiques . 
M.  Azam  (thèse,  1848)  donne  l'observa- 
tion d’une  tumeur  gommeuse,  développée 
sur  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal. 
Fortement  adhérente  à l’aponévrose  du 
grand  oblique,  cette  tumeur  était  indo- 
lente , circonscrite  ; une  hernie  inguinale  . 
réductible,  occupait  le  canal  du  même  côté  ; 
le  doigt,  introduit  dans  l’anneau , refoulait 
aisément  la  hernie  et  passait  sous  la  tu- 
meur gommeuse.  Un  grand  nombre  de 
tumeurs  analogues , développées  sur  le 
radius,  ne  laissaient  pas  de  doute  sur  son 
origine.  De  tels  cas  sont  très  rares;  les 
antécédents,  l’existence  de  tumeurs  sem- 
blables en  d’autres  points  pourraient  seuls 
éclairer  le  diagnostic 
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Lipomes,  ils  sont  assez  rares  et  se  déve- 
loppent dans  le  tissu  graisseux  sous-cu- 
tané ; arrondis , quelquefois  pédiêulés , 
indolents  , le  doigt  les  soulève  et  les  cir- 
conscrit sans  peine  ; ils  donnent  à la  pres- 
sion une  sensation  particulière.  Leur  dé- 
veloppement est  lent , ils  ne  donnent  lieu 
a aucuns  phénomènes  généraux. 

Les  hernies  graisseuses  devraient  être 
rangées  dans  les  tumeurs  de  la  première 
classe  dans  un  grand  nombre  de  cas , 
sinon  dans  tous,  en  admettant  qu’elles  se 
développent  autour  d’un  ancien  sac  her- 
niaire , car  elles  sont  alors  constituées  par 
une  accumulation  de  tissu  adipeux  sur  le 
lieu  même.  Néanmoins  leur  origine  étant 
liée  à celle  des  hernies,  nous  en  donnerons 
plus  loin  les  caractères. 

Tumeurs  cancéreuses.  Les  cancers  pri- 
mitifs se  montrent  rarement  dans  la  région 
de  l’aine,  mais  à la  suite  d'un  cancer  du 
membre  inférieur,  des  organes  génitaux 
externes , de  l’anus  , quelquefois  même  du 
col  utérin , on  peut  voir  apparaître  des 
cancers  secondaires  , envahissant  la  peau  , 
plus  souvent  encore  les  ganglions.  L’exis- 
tence de  tumeurs  cancéreuses  dans  un 
point  plus  ou  moins  éloigné,  s’ajoutant 
aux  signes  propres  de  ces  affections , apla- 
nirait les  difficultés  du  diagnostic  ; l’erreur 
serait  plus  aisée  si  le  cancer  était  primitif. 

Tumeurs  ganglionnaires.  Les  ganglions 
lymphatiques , hypertrophiés  , enflammés 
ou  dégénérés,  se  rencontrent  fréquemment 
dans  la  région  inguinale.  Les  tumeurs 
qu'ils  forment  sont  simples  ou  multiples  , 
aiguës  ou  chroniques,  indolentes  ou  dou- 
loureuses au  toucher  ; elles  se  montrent 
encore  dans  toute  l’étendue  de  la  région  , 
mais  plus  fréquemment  à la  portion  cru- 
rale. Elles  sont  tantôt  au  centre  de  la 
région  , tantôt  plus  rapprochées  de  l’épine 
du  pubis  , ou  bien , au  contraire , de 
l'épine  iliaque.  Enfin , elles  sont  superfi- 
cielles ou  profondes  : toutes  ces  variétés , 
(pie  l’anatomie  explique  sans  peine , sont 
de  la  plus  haute  importance  à connaître  , 
car  elles  sont  autant  d’indications  pour  le 
diagnostic  de  l’adénite  elle-même,  et  pour 
celui  non  moins  important  de  sa  cause. 

L’adénite  inguinale  est  rarement  idio- 
pathique, le  plus  souvent  elle  n’est  que 
le  symptôme  d'une  foule  de  maladies  sié- 
geant dans  la  sphère  des  vaisseaux  lympha- 


tiques qui  viennent  aboutir  à Laine.  Ainsi, 
on  la  verra  apparaître  à la  suite  de  plaies, 
d’ulcérations , d’irritations , d’érysipèle  dé 
la  peau  du  membre  inférieur,  de  l’anus , 
de  la  fesse  , des  parties  génitales  externes 
de  la  femme , de  la  muqueuse  du  vagin  , 
et  quelquefois  du  col  de  l’utérus  , de  la 
peau  des  bourses,  de  la  verge,  de  la 
muqueuse  de  l'urètre  même  chez  l’homme, 
de  la  partie  sous-ombilicale  de  la  paroi 
abdominale  dans  les  deux  sexes.  Dans  ces 
cas , les  ganglions  superficiels  surtout 
seront  enflammés. 

Les  ganglions  profonds  seront  pris  sur- 
tout dans  les  lésions  profondes  , coxalgie  , 
maladies  des  os  ou  des  gros  vaisseaux , 
abcès  ou  phlegmons  profonds  , plaies  con- 
sidérables. On  conçoit,  enfin,  que  tous  ces 
ganglions  profonds  ou  superficiels  peuvent 
être  conjointement  affectés. 

La  nature  de  la  maladie  est  aussi  va- 
riable que  son  siège  ; il  existe  des  adénites 
spécifiques,  syphilitiques,  tuberculeuses, 
cancéreuses.  Nous  renvoyons  à l'article 
Bubon,  où  toutes  ces  particularités  relatives 
à l'adénite  syphilitique,  ont  été  traitées 
longuement , ainsi  que  la  question  du 
bubon  d’emblée.  Les  adénites  tubercu- 
leuses sont  rares.  Les  adénites  cancé- 
reuses se  présentent  plus  souvent , le 
diagnostic  de  ces  dernières  est  générale- 
ment facile. 

Dans  certaines  maladies  générales  , 
comme  la  fièvre  jaune,  la  peste,  les  affec- 
tions charbonneuses,  farci  neuses,  les  adé- 
nites apparaissent  dans  l'aine  comme  dans 
les  autres  régions  du  corps  , et  sont  sym- 
ptomatiques d’une  altération  grave  de  toute 
L économie.  Enfin,  l’adénite  est  dite  simple 
quand  elle  ne  reconnaît  pour  cause  qu’une 
irritation  simple , comme  une  plaie  , une 
inflammation,  etc.,  etc. 

Les  adénites  se  présentent , avons-nous 
dit , sous  deux  états,  à l’état  indolent  ou 
chronique  et  à l’état  inflammatoire  ou  aigu. 

A l’état  indolent,  l’adénite  se  présente 
sous  la  forme  d’une  tumeur  simple  ou 
multiple , globuleuse  ou  bosselée  , dure  , 
irréductible , mobile  sous  la  peau , dont  la 
couleur  n’est  pas  altérée,  sans  pulsation, 
ni  expansion,  ni  bruit  de  souffle,  existant 
depuis  assez  longtemps  ou  du  moins  ayant 
une  marche  assez  lente;  le  toucher  n’v 
fait  percevoir  aucune  sensation  particu- 
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iière,  aucune  diminution  de  volume  , l'œil 
aucune  transparence  ; elle  s’accompagne 
quelquefois  d'un  peu  de  gêne  dans  les 
mouvements  du  membre , mais  jamais 
d’accidents  généraux  cpii  lui  soient  pro- 
pres. Enfin  , op  peut  le  plus  souvent , en 
consultant  les  antécédents , l’état  général 
de  la  constitution  et  surtout  en  examinant 
scrupuleusement  les  organes  voisins,  trou- 
ver la  cause  de  leur  existence. 

11  est  néanmoins  un  cas  embarrassant , 
c’est  celui  où  un  ganglion  se  gonfle  subite- 
ment sous  l’influence  d’un  effort. 

L’adénite  profonde,  simple  ou  multiple, 
offre  un  diagnostic  plus  difficile , qu’on 
résoudra  néanmoins  souvent  par  voie  d’éli- 
mination . 

L’adénite  aiguë  se  rapproche  plus  du 
phlegmon  et  de  l’abcès  , dont  elle  partage 
la  nature  inflammatoire;  la  tumeur  de- 
vient immobile;  la  peau  qui  la  recouvre 
est  rouge , chaude , sensible  au  toucher  : 
les  mouvements  du  membre  sont  doulou- 
reux ; des  symptômes  généraux  s’éveil- 
lent et  simulent  quelquefois  l’étrangle- 
ment , surtout  si  l’inflammation  occupe" 
les  ganglions  profonds  ; bientôt  des  frissons 
apparaissent , la  suppuration  arrive , la 
fluctuation  se  manifeste  , la  peau  s’amin- 
cit, le  pus  s’écoule  par  une  voie  natu- 
relle ou  artificielle.  Si  un  seul  ganglion  est 
pris , l’écoulement  purulent  est  peu  consi- 
dérable ; si  plusieurs  ganglions  sont  en- 
flammés, surtout  si  l’inflammation  suppura- 
tive a envahi  le  tissu  cellulaire  ambiant , 
il  s'écoule,  au  contraire,  une  grande  quan- 
tité de  pus  sans  que  le  foyer  s’affaisse. 

Les  signes  du  phlegmon  et  de  l’abcès  . 
venant  se  joindre  à ceux  de  # l’adénite  , 
rendront  donc  le  plus  souvent  le  diagnostic 
possible  ; l’existence  simultanée  d’une 
hernie  irréductible  ou  l’absence  de  rensei- 
gnements pourront  néanmoins  justifier 
l’erreur  ; dans  tous  les  cas  , il  convient  de  I 
se  conduire  comme  si  l'on  avait  affaire  à 
une  hernie  étranglée.  Cette  pratique  ne 
saurait  qu’être  favorable  à l’adénite  aiguë. 

Tumeurs  veineuses . La  veine  saphène 
interne , avant  de  se  jeter  dans  la  veine 
crurale , présente  quelquefois  une  dilata- 
tion qu’on  reconnaîtra  aux  signes  suivants  : 
tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  molle, 
fluctuante,  d’une  coloration  plus  ou  moins 
livide,  donnant  au  toucher  la  sensation 


propre  aux  varices  ; réductible  par  la  pres- 
sion exercée  de  bas  en  haut  et  le  décubitus 
horizontal;  augmentant,  au  contraire,  de 
volume  par  la  position  verticale  , la  mar- 
che, l’ application  d'un  linge  chaud  (Vidal), 
la  compression  de  la  veine  fémorale  au 
niveau  de  l’arcade  crurale.  Dans  ces  cas  , 
la  veine  saphène  présentera  ordinairement 
d'autres  dilatations  dans  son  trajet. 

Tumeurs  artérielles . La  partie  inférieure 
de  l'iliaque  externe,  l'origine  de  la  fémorale 
peuvent  présenter  des  anévrismes  spontanés 
ou  traumatiques  ; ceux-ci  offrent  plusieurs 
variétés  : les  anévrismes  faux,  primitifs  ou 
consécutifs  ; les  anévrismes  variqueux  et 
une  variété  curieuse  observée  par  M.  Lal- 
lemand ( Gaz.  clés  hôp.}  septembre  18  40), 
L’instrument  vulnérant , porté  de  dehors 
en  dedans,  avait  traversé  l’artère  de  part 
en  part  jusqu’à  la  veine  inclusivement;  il 
s’était  formé  un  anévrisme  faux  au  côté 
externe  de  l'artère  et  une  communication 
entre  celle-ci  et  la  veine  crurale.  Le  dia- 
gnostic des  anévrismes  spontanés  est  quel- 
quefois entouré  de  difficultés  ; on  conçoit 
tous  les  dangers  qu’entraînent  des  erreurs , 
dont  la  science  a malheureusement  trop 
d’exemples.  Voici  les  caractères  qui  pour- 
ront les  prévenir  : La  tumeur  anévrismale 
se  développe  lentement  ; elle  est  peu  mobile, 
sans  adhérer  toutefois  au  squelette  ; ordi- 
nairement elle  siège  vers  le  milieu  de  la 
région  et  soulève  la  peau  directement  en 
avant  ; cependant  sa  situation  varie  avec 
le  point  de  la  circonférence  du  vaisseau  où 
la  déchirure  s’est  opérée.  Elle  est  réduc- 
tible ou  capable  au  moins  de  diminuer  de 
volume , de  s'affaisser  quand  on  presse 
directement  sur  elle  ou  qu'on  parvient  à 
comprimer  l’artère  au-dessus  ; sa  consis- 
tance , son  volume  augmentent , au  con- 
traire , quand  la  compression  porte  au 
dessous  d’elle.  Ces  variations  de  volume, 
dans  des  circonstances  données , consti- 
tuent un  signe  d’une  grande  valeur  ; mal- 
heureusement les  manœuvres  nécessaires 
pour  les  obtenir  ne  sont  pas  toujours  pra- 
ticables. 

Le  sac  anévrismal  présente  une  certaine 
mollesse  et  de  la  fluctuation  à son  centre  , 
mais  quelquefois  ses  parois  amincies,  bos- 
selées, présentent  une  consistance  inégale 
comme  certains  abcès  ganglionnaires  ; 
dans  d’autres  cas,  la  tumeur  est  fluctuante 
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dans  toute  son  étendue , comme  un  abcès 
froid.  Tant  que  la  tumeur  est  peu  volumi- 
neuse , les  téguments  ne  changent  pas  de 
couleur,  mais  quand  elle  grossit , ils 
s’amincissent  et  acquièrent , par  transpa- 
rence , une  coloration  livide.  Enfin , ils 
peuvent  s’enflammer,  se  gangrener,  s’ul- 
cérer. La  main  , appliquée  sur  la  tumeur, 
est  soulevée  par  des  battements  isochrones 
à ceux  du  pouls  ; généralement  intenses , 
ces  battements  s'accompagnent  d une  aug- 
mentation de  volume,  d’une  expansion  due 
à l’abord  de  l’ondée  sanguine  dans  la  ca- 
vité du  sac.  Ces  mouvements  de  dilatation 
excentrique  sont  un  des  signes  pathogno- 
moniques de  l’anévrisme,  car  ils  n’existent 
jamais  dans  les  cas  où  certaines  tumeurs, 
situées  au  voisinage  de  l’artère,  présentent 
des  battements.  L’auscultation  révèle  dans 
l’anévrisme  un  bruit  de  souffle , rude  , 
isochrone  aux  pulsations,  et  beaucoup  plus 
intense  que  celui  qui  aurait  lieu  dans 
l’artère  déplacée  ou  comprimée  par  une 
tumeur  voisine;  l’état  de  la  circulation 
dans  le  membre  devra  être  enfin  exploré 
attentivement. 

Le  diagnostic  de  l’anévrisme  trauma- 
tique est  toujours  plus  facile;  la  circon- 
stance d’une  plaie , sa  direction , l’hé- 
morrhagie , l’apparition  rapide  de  la  tu- 
meur, etc.,  permettraient  difficilement 
l’erreur  ; le  susurrus , le  frémissement 
cataire  indiqueraient  l’existence  d’une  com- 
munication artério-veineuse. 

Il  ne  serait  pas  toujours  aussi  facile  de 
savoir  précisément  quelle  est  la  branche 
artérielle  lésée. 

Tumeurs  osseuses.  La  tête  du  fémur, 
sortie  de  la  cavité  cotyloïde,  peut  former 
une  tumeur  dans  le  pli  de  l’aine  ; dans  la 
luxation  en  haut  et  en  avant  ou  sus-pu- 
bienne , elle  s’appliquera  au-devant  de  la 
branche  horizontale  du  pubis  et  soulèvera 
l'arcade  crurale.  Dans  la  luxation  en  avant 
et  en  bas  ou  sous-pubienne  , elle  reposera 
sur  la  fosse  obturatrice  et  fera  saillie  au- 
dessous  du  ligament  de  Poupart,  à la  partie 
interne  et  supérieure  de  la  cuisse  ; la  cir- 
culation du  membre  pourra  être  plus  ou 
moins  gênée  : la  circonstance  d’une  vio- 
lence extérieure , la  rotation  du  membre 
en  dehors  , l’impossibilité  des  mouve- 
ments, etc.,  etc.,  ne  laisseraient  pas  de 
doute  sur  la  nature  de  la  lésion. 


A la  suite  de  fracture  du  fémur  au- 
dessous  du  petit  trochanter,  le  fragment 
supérieur,  porté  en  avant  et  en  haut  par  le 
psoas  iliaque , peut  soulever  les  parties 
molles  et  faire  saillie  dans  la  portion  cru- 
rale de  l’aine  ; les  signes  de  la  fracture  sont 
tellement  marqués  en  pareil  cas,  qu’il 
serait  difficile  de  se  méprendre.  On  serait 
plus  embarrassé  dans  le  cas  de  fracture 
du  rebord  antérieur  de  la  cavité  coty- 
loïde, ou  si  un  cal  vicieux  ou  des  pro- 
ductions osseuses  développées  autour  d'une 
fracture  du  col  formaient  une  tumeur  à 
l’aine;  néanmoins  son  siège,  sa  dureté, 
son  immobilité , ses  déplacements  suivant 
les  divers  mouvements  imprimés  au  mem- 
bre, mais  surtout  la  connaissance  des  an- 
técédents, mettraient  sur  la  voie.  Enfin,  en 
l’absence  de  toute  fracture,  de  tout  dépla- 
cement , à la  suite  d’une  simple  contusion 
ou  même  sans  cause  connue  , des  exos- 
toses , des  périostoses , peuvent  se  déve- 
lopper sur  le  col  du  fémur,  sur  le  rebord 
antérieur  de  la  cavité  cotyloïde , sur  les 
branches  horizontales  ou  descendantes  du 
pubis  ; on  les  reconnaîtrait  aux  signes  sui- 
vants : Tumeur  dure,  profonde,  en  rapport 
avec  le  système  osseux,  immobile,  mais 
suivant  les  mouvements  de  Los  qui  la 
porte  ; sa  marche  est  lente  ; si  elle  était 
de  nature  syphilitique  ou  cancéreuse , 
l’économie  présenterait  en  d’autres  points 
des  traces  de  la  diathèse  qui  lui  aurait 
donné  naissance. 

Tumeurs  développées  dans  le  cordon 
spermatique  ( voy . Malgaigne  , Thèse  de 
concours,  1818).  La  portion  du  cordon 
spermatique  contenue  dans  le  canal  inguinal 
doit  seule  nous  occuper  ; or,  à l’exception 
des  kystes  dont  nous  avons  déjà  parlé,  les 
tumeurs  qui  se  développent  spontanément 
dans  le  cordon  sont  rares.  Au  début  do 
certaines  épididymites , le  canal  inguinal 
présente  un  certain  gonflement  accompagné 
de  douleurs  qui  révèlent  l’inflammation  du 
canal  déférent  ; l’inflammation  du  cordon 
sans  cause  traumatique  est  fort  rare  : elle 
forme  une  tumeur  dure,  irréductible,  dou- 
loureuse , et  peut  s'accompagner  de  tous 
les  symptômes  de  l’étranglement  herniaire, 
nausées,  vomissements,  constipation,  etc. 
Il  serait  très  difficile,  en  l'absence  des 
antécédents , de  distinguer  un  cas  sem- 
blable d’un  étranglement  herniaire:  un 
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abcès  pourrait  succéder  a l'inflammation 
phlegmoneuse.  On  a observé  l’hématocèle 
du  cordon  à la  suite  d’un  coup,  d’un  effort 
violent.  La  tumeur  est  cylindrique , mate 
à la  percussion  , irréductible , dure , si 
le  sang  est  infiltré  dans  les  aréoles  du 
tissu  cellulaire,  fluctuante  s'il  est  rassem- 
blé au  foyer.  Il  y a quelquefois  une  ecchy- 
mose sur  le  trajet  du  cordon  en  même 
temps  qu’au  scrotum.  La  tumeur  apparaît 
brusquement  en  s’accompagnant  de  dou- 
leurs très  vives  ; elle  s’étend  depuis  le 
testicule  jusqu’à  l’anneau  abdominal  : la 
ponction  fournirait,  du  reste,  un  signe  pa- 
thognomonique. 

Les  observations  de  tumeurs  gommeu- 
ses, d'hydatides  ne  sont  pas  très  probantes 
ou  appartiennent  à la  portion  scrotale  du 
cordon.  Quant  aux  dégénérescences  tuber- 
culeuses, cancéreuses,  la  science  ne  nous 
en  fournit  pas  d’exemple. 

Nous  traiterons  plus  loin  des  tumeurs 
qui , développées  dans  le  testicule  ou  ses 
annexes  , envahissent  par  leurs  progrès  le 
cordon  spermatique.  Ces  maladies  sont 
beaucoup  moins  rares.  Chez  la  femme,  on 
observe  quelquefois  une  dilatation  vari- 
queuse des  veines  du  ligament  rond  ; la 
tumeur  qui  en  résulte  est  mollasse,  inégale 
comme  1 épiplocèle  , mais  moins  dure  , ré- 
ductible ou  plutôt  diminuant  de  volume  par 
la  pression , elle  pourrait  être  confondue 
avec  une  hernie;  dans  ces  cas,  les  grandes 
lèvres  présentent  ordinairement  des  varices 
semblables . 

Tumeurs  de  la  deuxième  classe.  Elles  ne 
siègent  plus  dans  les  éléments  intrinsèques 
de  la  région,  nous  avons  énuméré  plus 
haut  leurs  différentes  sources  ; elles  sont 
liquides  , solides  ou  gazeuses  , le  plus  sou- 
vent réductibles , quelquefois  sonores  ou 
transparentes  ; elles  siègent  aussi  bien  dans 
la  portion  inguinale  que  dans  la  portion 
crurale  de  l'aine. 

Abcès  par  congestion.  A la  suite  de  ma- 
ladies dont  l’étiologie  ne  doit  pas  nous  oc- 
cuper. du  pus  se  développe  dans  les  os  , 
les  articulations  de  la  colonne  vertébrale  ou 
autour  deux,  dans  la  gaîne  du  psoas  ou 
dans  le  muscle  lui-même , dans  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  les  annexes  de  l'uté- 
ïus,  dans  les  ganglions  lombaires,  etc. , etc. 
Quelle  que  soit,  en  un  mot,  son  origine,  ce 
pus  marche  vers  les  parties  déclives  : le 


plus  souvent  il  fuse  sous  i aponévrose 
iliaque  , arrive  au  pli  de  l aine,  et  fait 
saillie  au-dessus  ou  au-dessous  du  liga- 
ment de  Fallope  ; il  peut  alors  rester  en 
dehors  des  anneaux  et  canaux  inguinal  et 
crural  ou  s’engager  dans  la  voie  naturelle 
que  ces  trajets  lui  offrent  ; dans  la  majorité 
des  cas , il  suit  le  muscle  iliaque  jusqu’à 
ses  insertions  au  petit  trochanter,  forme 
une  tumeur  à la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux  , 
et  vient  enfin  , après  avoir  contourné  la 
partie  supérieure  du  corps  du  fémur,  faire 
saillie  en  arrière  , au-dessous  du  pli  de  la 
fesse.  Quelquefois  la  collection  purulente 
soulève  les  téguments  au-dessus  et  au-des- 
sous de  l’arcade  crurale,  et  semble  comme 
divisée  en  deux  par  ce  ligament  fibreux. 
Ces  tumeurs  sont  molles,  fluctuantes  dans 
toute  leur  étendue , à base  plus  ou  moins 
large  , et  se  perdant  dans  la  fosse  iliaque  ou 
dans  la  profondeur  des  parties  molles  de  la 
cuisse  ; elles  sont  mates  à la  percussion , 
sans  changement  de  couleur  à la  peau  , et 
ne  présentent  ni  battements  , ni  bruit  de 
souffle , ni  dilatation  excentrique  isochrone 
au  pouls  ; elles  se  réduisent  incomplètement 
avec  lenteur  et  sans  bruit  par  le  décubitus 
horizontal  et  la  pression  ; on  peut,  en  pres- 
sant sur  elles  alternativement  au-dessus  et 
au-dessous  de  l’arcade  crurale , faire  re- 
fluer le  pus,  et  sentir  une  espèce  de  flot 
liquide.  La  pression  dans  la  fosse  iliaque  , 
la  toux,  l'effort,  la  station,  toutes  les 
causes,  en  un  mot,  qui  tendent  à diminuer 
la  capacité  de  la  cavité  abdominale  , aug- 
mentent le  volume  et  la  rénitence  de  la 
tumeur;  ces  alternatives,  dans  des  circon- 
stances données , sont  un  bon  caractère 
des  abcès  migrateurs.  Les  antécédents 
fournissent  également  des  renseignements 
utiles  ; l’existence  d’une  gibbosité  à la  co- 
lonne vertébrale , les  douleurs  ressenties 
depuis  longtemps  dans  cette  région  , L’état 
fonctionnel  de  la  moelle , les  symptpmes 
du  psoïtis  , les  circonstances  d’un  accou- 
chement antécédent,  etc.,  etc.,  serviront 
à reconnaître  si  l’abcès  vient  du  rachis , 
du  psoas,  des  annexes  de  l’utérus,  etc. 
Une  ponction  exploratrice  lèverait  tous  les 
doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur.  On  a 
cherché , par  les  caractères  du  pus,  à re- 
connaître le  vrai  point  de  départ  de  la 
maladie  : nous  renvoyons  pour  ces  détails 
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à V article  Abcès  par  congestion.  Quand 
l’abcès  est  sur  le  point  de  s’ouvrir,  les 
téguments  peuvent  s’enflammer,  et  faire 
croire  à l’existence  d'un  abcès  chaud  ; les 
antécédents  , la  marche  de  la  maladie  , fe- 
ront éviter  l’erreur. 

D’autres  tumeurs  développées  dans  la 
fosse  iliaque  pourraient  s’engager  dans  le 
canal  inguinal.  M.  Malgaigne  cite  un  cas 
de  ce  genre  : une  tumeur  hydatique  volu- 
mineuse siégeant  dans  la  fosse  iliaque  avait 
envoyé  dans  le  canal  inguinal  un  prolon- 
gement cylindroïde;  les  cas  semblables 
sont  trop  rares  pour  qu’on  puisse  poser  des 
règles  pour  le  diagnostic. 

Testicule  arrêté  dans  l'anneau.  Les  deux 
testicules  ne  sont  pas  toujours  descendus 
dans  le  scrotum  à lepoque  de  la  naissance  ; 
le  gauche  surtout  reste  plus  longtemps 
dans  la  fosse  iliaque , le  canal  inguinal  ou 
entre  les  piliers  de  l’anneau  cutané  ; il 
n’est  pas  rare  de  voir  cet  arrêt  persister 
toute  la  vie  et  le  testicule  former  une  tu- 
meur dont  le  siège  varie  avec  le  point  où  il 
est  resté  fixé.  Cette  tumeur  est  située  au- 
dessus  de  l’arcade  crurale  , plus  souvent  à 
gauche  qu’à  droite  , quelquefois  des  deux 
côtés  ; elle  est  ovoïde  , mobile  , souvent  ré- 
ductible , d’un  volume  à peu  près  égal  à 
celui  du  testicule , sans  changement  de 
couleur  à la  peau  et  sans  fluctuation  ; la 
pression  y détermine  une  sensation  doulou- 
reuse tout  à fait  caractéristique  ; un  signe 
important  est  l’absence  du  testicule  dans 
le  scrotum.  Cet  organe,  dans  sa  position 
anormale , est  sujet  aux  mêmes  maladies 
inflammatoires  ou  organiques  que  lorsqu'il 
est  contenu  dans  les  bourses  : l'orchite  , 
les  dégénérescences  diverses  n’y  sont  pas 
rares  ; la  tumeur  perdra  quelques  uns  des 
caractères  que  nous  lui  avons  assignés. 
Néanmoins  les  antécédents , la  marche 
de  la  maladie  rendront  le  plus  souvent  le 
diagnostic  possible. 

Hydrocèle  congénitale.  Le  prolongement 
séreux  qui  accompagne  le  testicule  dans 
les  bourses  ne  s’oblitère  guère  que  dans 
le  cours  du  premier  mois  qui  suit  la 
naissance  ; il  peut  être  le  siège  d’un  épan- 
chement séreux.  L’hydrocèle  congénitale 
forme  une  tumeur  ovoïde,  engagée  dans 
le  canal  inguinal , transparente , réduc- 
tible par  la  pression  et  le  décubitus  , par 
le  fait  du  passage  du  liquide  dans  la  ca- 


vité péritonéale,  augmentant  au  contraire 
dans  la  station  ; la  sérosité  baigne  ordinai- 
rement le  testicule  ; mais  il  se  peut  que  la 
cavité  séreuse  n’arrive  pas  jusqu’à  lui , et 
ne  représente  qu'une  espèce  d’appendiGe 
en  cæcum  de  la  séreuse  abdominale.  La 
tumeur  est  alors  limitée;  elle  ne  descend 
pas  jusqu’au  fond  des  bourses.  L'ouverture 
de  communication  entre  le  péritoine  et  la 
poche  remplie  de  liquide  est  ordinairement 
assez  large  ; mais  il  arrive  quelle  s’oblitère, 
se  rétrécit  ou  se  dispose  de  telle  façon 
que  le  liquide  ne  peut  plus  refluer.  La  tu-  , 
meur  est  refoulée  par  la  pression  et  non 
réduite.  Elle  présente , en  un  mot , les 
caractères  des  kystes  séreux  du  cordon. 
Nous  devons  noter  que  cette  maladie  s’ob- 
serve chez  les  nouveaux-nés  et  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie  , continue  à se 
montrer  encore  jusqu'à  lage  de  huit  à dix 
ans,  rarement  plus  tard.  L’âge  du  sujet 
met  donc  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Tumeurs  herniaires.  Le  diagnostic  des 
hernies  de  la  région  de  l’aine  est  de  la  plus 
haute  importance.  La  fréquence  de  ces  tu- 
meurs, leur  gravité,  les  accidents  pressants 
dont  elles  sont  souvent  le  siège , rendent 
indispensable  une  connaissance  approfondie 
de  leurs  caractères.  Au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  , nous  avons  à ré- 
soudre les  questions  suivantes  : 1°  distin- 
guer une  hernie  de  toutes  les  autres  tu- 
meurs de  l'aine  ; 2°  la  hernie  reconnue  , 
distinguer,  d’après  le  siège,  les  hernies 
inguinale,  fémorale  et  obturatrice,  leurs 
variétés , leur  degré  ; 3°  reconnaître  le 
viscère  contenu  dans  la  hernie  ; 4°  dia- 
gnostiquer enfin  les  accidents  et  compli- 
cations. 

1 0 Caractères  généraux  des  hernies  de 
l'aine.  Elles  se  présentent  sous  la  forme  de 
tumeurs  ovoïdes  ou  arrondies  , siégeant 
au-dessus  ou  au-dessous  de  l'arcade  cru- 
rale, le  plus  souvent  au  niveau  des  an- 
neaux : molles  , sans  fluctuation , souples  , 
indolentes  , sans  changement  de  couleur  à 
la  peau  , à base  large  ; peu  mobiles  quand 
on  leur  imprime  des  mouvements  de  laté- 
ralité , susceptibles  , au  contraire , de  se 
réduire  , c’est-à-dire  de  disparaître  quand 
on  les  presse  dans  une  certaine  direction 
opposée  à celle  qu  elles  ont  suivie  en  sor- 
tant de  l’abdomen.  Le  décubitus  dorsal  , 
surtout  si  le  bassin  est  élevé , amène  éga- 
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terstitieile  , intra-pariétale , etc.  Dans  une 


bernent  cette  disparition.  La  hernie  repa- 
raît , au  contraire  , dans  la  position  verti- 
cale , dans  l'effort  et  sous  l'influence  de 
toutes  les  causes  qui  rétrécissent  la  cavité 
abdominale  ; de  même  la  toux,  en  augmen- 
tant brusquement  le  volume  de  la  tumeur, 
transmet  une  impulsion  subite  à la  main 
qui  la  touche.  Les  caractères  que  nous  ve- 
nons d'énumérer  appartiennent  aux  hernies 
dites  réductibles  ; l’irréductibilité , comme 
nous  le  verrons  , modifie  singulièrement 
ces  symptômes.  Enfin  il  faut  tenir  compte 
dés  troubles  fonctionnels  causés  le  plus 
souvent  dans  les  organes  par  leur  déplace- 
ment , en  l’absence  même  de  toute  com- 
plication. L’étude  attentive  de  ces  lésions 
physiologiques  est  un  des  éléments  les  plus 
importants  du  diagnostic. 

Hernies  inguinales.  On  comprend  sous 
cette  dénomination  toutes  les  tumeurs  her- 
niaires qui  reposent  sur  le  ligament  de 
Fallope  entre  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure et  le  bord  externe  du  muscle  grand 
droit  abdominal , c’est-à-dire  dans  toute 
l’étendue  de  ce  ligament;  on  se  rappelle 
que  le  péritoine  présente  dans  cette  région 
trois  fossettes  : de  là , trois  espèces  de 
hernies.  La  fossette  externe  donne  passage 
à la  hernie  inguinale  externe  ; c’est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente.  Elle  parcourt 
le  canal  inguinal  dans  une  partie  ou  la 
totalité  de  son  étendue , et  présente  des 
variétés  suivant  le  degré  de  déplacement 
des  viscères  et  le  point  où  ils  viennent 
faire  saillie  sous  la  peau.  Quelques  her- 
nies , qui  doivent  être  rangées  dans  les 
hernies  inguinales,  se  font  en  dehors  de  la 
fossette  externe , plus  ou  moins  près  de 
l’épine  iliaque  ; elles  ont  été  désignées  sous 
les  noms  de  hernies  ad-inguinales,  d’éven- 
trations sus-inguinales  ; elles  n’ont  aucun 
rapport  immédiat  avec  les  vaisseaux  épi- 
gastriques ni  avec  le  canal  inguinal  ; elles 
s’engagent  à travers  les  fibres  des  mus- 
cles transverse  et  petit  oblique , et  enfin 
par  une  éraillure  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique. 

La  hernie  inguinale  ordinaire  peut  être 
incomplète  ou  complète.  Elle  est  incomplète 
quand  elle  est  encore  dans  l'épaisseur  des 
parois  abdominales  , et  n’est  point  encore 
en  rapport  a\ec  la  face  profonde  des  té- 
guments ; elle  a reçu  différents  noms. 
Ainsi  on  l’appelle  intra-inguinaje , in- 


variété  décrite  par  Dance , les  viscères 
peuvent  s’insinuer  entre  les  muscles  larges 
de  l’abdomen  , et  remonter  plus  ou  moins 
haut  dans  les  interstices  celluleux  qui  les 
séparent. 

Dans  une  variété  de  hernie  incomplète, 
les  viscères  engagés  dans  l’anneau  du  fa  scia 
transver  sali  s poussent  directement  en 
avant  les  muscles  abdominaux  dont  ils  se 
souvent  coiffés.  Ils  ne  s’engagent  pas  dans 
le  canal  inguinal  : cette  variété  est  dite 
hernie  inguinale  directe. 

La  hernie  est  complète , au  contraire , 
quand  les  parties  qui  la  forment  sont  di- 
rectement en  contact  avec  les  couches 
sous-cutanées. 

La  hernie  inguinale  sort  par  l’anneau 
cutané  , c’est  le  cas  le  plus  commun  , ou 
bien  par  une  éraillure  du  pilier  interne,  du 
pilier  externe,  ou  d’un  point  quelconque  de 
la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal. On  con- 
çoit que,  hors  les  cas  où  la  hernie  inguinale 
a débuté  brusquement , la  hernie  complète 
a commencé  par  être  incomplète,  et  qu’une 
partie  des  viscères  qui  la  composent  est 
toujours  intra-inguinale.  Plus  tard  , la 
tumeur  descend  dans  les  bourses  chez 
l’homme,  où  elle  prend  le  nom  de  hernie 
scrotale  , dans  les  grandes  lèvres  chez  la 
femme  ; mais  plus  rarement , la  variété 
pariétale  y étant  plus  commune  à cause  de 
l’étroitesse  de  l’anneau  cutané. 

Enfin  la  hernie  congénitale  suit  encore 
le  trajet  du  canal  inguinal , en  s’engageant, 
dans  le  canal  séreux  que  lui  fournit  le  canal 
inguinal  non  oblitéré.  On  distingue  celle 
du  nouveau-né  et  celle  de  l’adulte.  Dans  le 
premier  cas,  elle  suit  le  testicule  dans  sa 
descente  progressive , ou  bien  pousse  elle- 
même  le  péritoine  dans  les  bourses , quand 
la  glande  reste  fixée  dans  la  fosse  iliaque. 
Dans  le  second  cas  , il  semble  que  la  tu- 
nique vaginale  ne  soit  point  complètement 
oblitérée , mais  ne  présente  qu’un  pertuis 
peu  étendu.  Sous  l’influence  d’un  effort 
ce  conduit  est  dilaté  subitement  par  les 
viscères  qui  arrivent  d’un  seul  coup  jus- 
qu’au testicule. 

La  fossette  moyenne  donne  passage  à la 
hernie  inguinale  interne,  qui  serait  mieux 
appelée  moyenne  ou  directe  , refoulant  le 
péritoine  et  le  fascia  transversales  entre 
les  artères  épigastrique  et  ombilicale , elle 
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\ieïit  directement  se  faire  jour  à travers 
l’anneau  cutané. 

Les  viscères  peuvent  enfin  s'engager 
aussi  , mais  bien  rarement , par  la  fossette 
interne  pour  aboutir  à l’anneau  cutané. 
Cette  hernie  ne  diffère  de  la  précédente 
que  par  son  trajet  oblique  en  dehors  et  en 
avant  ; elle  porte  le  nom  de  hernie  sus- 
pubienne. 

Après  cette  énumération  indispensable, 
voyons  à quels  caractères  nous  reconnaî- 
trons les  variétés  de  la  hernie  inguinale. 

Les  éventrations  sus-inguinale , ad- 
nguinale  , forment  des  tumeurs  d'un  vo- 
lume assez  peu  considérable,  plus  ou  moins 
saillantes,  à base  assez  large  , facilement 
réductibles  par  une  pression  directe.  Elles 
occuperont  la  partie  moyenne  de  l’arcade 
crurale  ou  un  point  plus  rapproché  encore 
de  l’épine  iliaque.  Le  canal  inguinal  sera 
parfaitement  libre  , et  ne  renfermera  que 
le  cordon. 

La  hernie  incomplète,  ou  bubonocèle,  se 
présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  ar- 
rondie ou  cylindro'âte  , située  à 9 ou  1 0 
centimètres  de  l’épine  iliaque  , au-dessus 
du  ligament  de  Poupart , et  dirigée  dans 
' le  meme  sens.  Soulevant  la  partie  anté- 
rieure du  canal  inguinal , et  laissant  libre 
néanmoins  son  anneau  cutané , elle  simule 
un  gonflement  considérable  de  la  portion 
inguinale  du  cordon.  En  général  , elle  se 
réduit , et  se  reproduit  facilement  ; son 
volume  est  rarement  très  considérable  : il 
peut  néanmoins  parvenir  à celui  d’un  œuf 
de  dinde  ; elle  n’est  ni  rouge  , ni  chaude  , 
ni  douloureuse  à la  pression.  Si  l’on  intro- 
duit le  doigt  dans  le  canal  inguinal , et 
qu’on  fasse  tousser  le  malade  , le  sac  vien- 
dra repousser  directement  l’extrémité  di- 
gitale. Un  embonpoint  extrême  qui  masque 
toute  la  région  , le  petit  volume  de  la  tu- 
meur à son  début,  rendent  les  investigations 
très  difficiles  , et  par  suite  le  diagnostic 
très  incertain. 

Dans  la  variété  décrite  par  Dance , la 
paroi  abdominale  sera  soulevée  par  une 
tumeur  aplatie,  inégale,  présentant  les 
signes  des  hernies  , mais  assez  malaisée  à 
réduire.  Dans  ces  derniers  temps,  nous 
avons  eu  occasion  d’en  observer  un  fort 
bel  exemple  présenté  par  M.  Laboulbène  à 
la  Société  de  biologie.  La  masse  intestinale 
était  volumineuse  et  se  réduisait  difficile- 
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Si  la  hernie  se  fait  jour  par  une  érail- 
lure  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  en 
dehors  de  l’anneau  cutané , celui-ci  reste 
libre  et  ne  renferme  que  le  cordon.  Ces 
hernies  sont  moins  obliques  que  les  hernies 
inguinales  ordinaires  , rentrent  le  plus  sou- 
vent par  une  pression  directe  , par  une 
ouverture  irrégulière  ; leur  volume  est  or- 
dinairement petit. 

La  hernie  inguinale  complète  descend 
plus  ou  moins  bas  dans  le  scrotum.  Elle 
constitue  une  tumeur  ovoïde,  dont  Taxe 
est  dirigé  en  bas  et  en  dedans.  Elle  s’arrête 
plus  ou  moins  près  du  testicule  dont  elle 
est  séparée  par  une  espèce  de  collet.  Mais 
elle  peut  quelquefois  descendre  plus  bas 
et  se  placer  au-devant  de  lui  , beau- 
coup plus  rarement  derrière.  On  la  suit 
jusqu’à  l’anneau  , puis  dans  le  canal , jus- 
qu’à la  fosse  iliaque.  Lorsqu’elle  est  réduite, 
le  doigt  s’engage  sans  peine  dans  l’anneau 
cutané  largement  dilaté,  et  peut  parcourir 
tout  le  canal.  Le  cordon  spermatique  est 
généralement  situé  à son  côté  interne  et 
postérieur  : c'est  de  toutes  les  hernies  in- 
guinales celle  qui  peut  acquérir  le  plus  de 
volume.  Dans  ce  cas  , le  trajet  inguinal 
cesse  d’être  oblique  ; les  deux  anneaux  di- 
latés se  trouvent  directement  au-devant 
Lun  de  l'autre  ; la  hernie  devient  presque 
directe. 

La  hernie  congénitale  suit  le  même  trajet 
que  la  hernie  précédente  ; mais  sa  marche 
est  bien  différente  chez  l’enfant  nouveau- 
né  et  chezl’adulte.  Chez  l'enfant,  elle  est  en 
général  en  contact  avec  le  testicule  qu’elle 
coiffe  plus  ou  moins  complètement,  et  qu’elle 
dépasse  souvent  en  bas.  La  rainure  qui 
sépare  de  coutume  la  glande  séminifère  des 
viscères  n’existe  pas  : aussi  elle  se  réduit 
généralement  sans  peine.  Quand  elle  adhère 
au  testicule,  elle  l’entraîne  en  haut  pendant 
sa  réduction.  La  circonstance  de  l'àge 
éclaire  beaucoup  le  diagnostic.  Chez  l’a- 
dulte , la  hernie  qui  suit  le  canal  séreux 
non  oblitéré  apparaît  brusquement  et  s’é- 
trangle presque  toujours  dès  son  début. 
Quelquefois  les  viscères  passent  au-devant 
du  testicule  retenu  dans  l’anneau  , ou  bien 
restent  dans  le  canal  derrière  lui  : c'est 
alors  une  hernie  congénitale  intra-ingui- 
nale. 
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Chez  la  femme , la  hernie  inguinale  se 
présente  avec  les  mêmes  nuances  que  chez 
l’homme  ; mais  elle  fait  plus  rarement  saillie 
dans  la  grande  lèvre.  Elle  forme  une  tu- 
meur peu  saillante,  moins  bien  circonscrite, 
beaucoup  plus  oblique  ; se  réduit  assez  fa- 
cilement , est  peu  mobile , sans  transpa- 
rence , et  ne  pourrait  être  confondue  qu’a- 
vec des  kystes  séreux  ou  avec  des  varices 
du  cordon. 

Il  est  plus  difficile  de  la  distinguer  des 
hernies  crurales  , surtout  chez  les  femmes 
très  grasses  ou  celles  dont  les  parois  ab- 
dominales sont  très  relâchées. 

Hernie  crurale.  On  comprend  sous  ce 
nom  toute  hernie  qui  fait  saillie  à la  cuisse 
en  passant  au-dessous  du  ligament  de 
Poupart , depuis  l’épine  iliaque  jusqu’à 
celle  du  pubis.  Les  chirurgiens  modernes 
en  ont  établi  trois  variétés  principales  qui 
correspondent  assez  exactement  à celles  de 
la  hernie  inguinale  : 1 0 la  hernie  crurale 
externe , qui  se  fait  au-devant  des  vais- 
seaux fémoraux , en  dehors  de  .l’artère 
épigastrique  , et  n'a  pas  de  rapport , par 
conséquent,  avec  le  canal  crural  tel  que 
nous  l’avons  décrit  ; 2°  la  hernie  crurale 
moyenne  , de  beaucoup  la  plus  commune  , 
qui  s’engage  par  l'anneau  crural  et  vient 
distendre  le  canal  du  même  nom  ; son  collet 
est  situé  entre  les  artères  ombilicale  et 
épigastrique  ; 3°  enfin  la  hernie  crurale  in- 
terne , qui  se  fait  jour  à travers  des  érail- 
lures  du  ligament  de  Gimbernat.  La  pre- 
mière et  la  troisième  variété  sont  fort 
rares  ; la  deuxième  , au  contraire , est  très 
commune  ; elle  présente  dans  sa  marche 
quelques  degrés  qu’il  est  important  de 
connaître.  Lorsque  la  hernie  est  commen- 
çante , elle  pousse  le  péritoine  dans  l’an- 
neau crural , et  s’en  forme  un  sac  en 
doigt  de  gant  ; elle  est  encore  incom- 
plète, n’a  point  de  collet,  car  sa  base  est 
plus  large  que  son  fond  : c’est  la  pointe  de 
hernie  (Malgaigne).  La  tumeur  qu’elle 
forme  à la  cuisse  est  fort  petite  et  n'est 
guère  perceptible  que  chez  les  sujets  amai- 
gris. Par  ses  progrès  successifs  , la  hernie 
distend  l’infundibulum , où  elje  peut  ac- 
quérir un  volume  notable,  grâce  au  peu  de 
résistance  de  sa  paroi  antérieure;  mais  elle 
est , à cette  époque  , encore  interstitielle. 
Enfin,  les  viscères  dilatent  un  des  orifices 
du  fascia  cribriformis , s’y  engagent  et  se 
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développent  librement  sous  la  peau.  La 
hernie  est  devenue  complète  , son  collet 
siège  à l’anneau  artificiel  qu  elle  vient  de 
créer  (anneau  crural  inférieur).  En  gé- 
néral , cette  ouverture  est  très  rapprochée 
de  l’arcade  crurale;  quand  la  hernie  acquiert 
un  grand  volume , une  partie  de  sa  cir- 
conférence peut  même  se  confondre  avec 
ce  ligament.  La  hernie  crurale  peut  tra- 
verser le  fascia  cribriformis  par  plusieurs 
ouvertures.  Tant  que  la  hernie  est  in- 
terstitielle , sa  direction  est  verticale  ; 
quand  elle  est  complète,  elle  peut  se  porter 
en  dedans , quoi  qu’en  ait  dit  Thomson  , 
vers  la  grande  lèvre  ou  le  scrotum , et 
simuler  une  hernie  inguinale  : ces  cas  sont 
rares  ; en  dehors,  au-devant  des  vaisseaux 
fémoraux;  en  bas,  jusqu’au  voisinage 
même  du  genou  ; enfin  en  haut , ou  en  haut 
et  en  dehors , en  recouvrant  l’arcade  cru- 
rale. Cette  disposition  est  la  plus  com- 
mune ; la  flexion  de  la  cuisse  et  les  inser  - 
tions  du  feuillet  profond  du  fascia  superfi- 
cialis  en  rendent  suffisamment  compte. 
Le  trajet  de  la  hernie  complète  n’est  pas 
rectiligne  ; mais  c'est  à tort  qu’on  l’a  com- 
paré à un  Z , etc.,  etc. 

Les  hernies  crurales  sont  moins  fré- 
quentes que  les  hernies  inguinales  ; on  les 
rencontre  beaucoup  plus  souvent  chez  les 
femmes , et  surtout  chez  celles  qui  ont  eu 
des  enfants,  que  dans  le  sexe  masculin. 
Nous  avons  assez  insisté  sur  les  signes 
généraux  des  hernies  pour  être  dispensé 
de  reproduire  ici  ceux  de  la  hernie  cru  - 
rale. Ce  que  nous  en  avons  dit  fera  dis- 
tinguer les  tumeurs  qu  elle  forme  de  l’adé- 
nite , des  abcès , de  l’anévrisme , de  la 
varice  de  la  saphène.  Mais , malgré  la 
différence  de  siège  , il  n'est  pas  toujours 
facile  de  ne  pas  confondre  la  hernie  cru- 
rale avec  l’inguinale. 

Il  faut,  pour  éviter  l’erreur,  chercher 
avec  soin  les  rapports  de  la  tumeur  ; la 
hernie  inguinale  est  au-dessus  tle  l’épine 
du  pubis , la  hernie  crurale  au-dessous  et 
en  dehors  ; l’arcade  crurale  les  sépare . 
mais  il  n’est  pas  toujours  facile  de  recon- 
naître ce  ligament.  D’ailleurs  les  hernies 
inguinale  et  crurale,  l’une  en  descendant , 
l’autre  en  remontant , peuvent  le  couvrir. 
Si  la  hernie  est  réductible , il  est  facile 
en  introduisant  le  doigt  dans  l’anneau  , dé 
reconnaître  où  l’on  est  ; mais  l’erreur  est 
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surtout  a craindre  dans  les  hernies  étran-  | 
glées.  Après  l’incision  des  couches  super- 
licielles  , on  parviendrait  le  plus  souvent  à 
poser  un  diagnostic  certain  , dont  l'impor- 
tance, est  extrême  au  point  de  vue  du 
débridement. 

La  hernie  obturatrice  est  celle  qui  s’en- 
gage à travers  le  canal  du  même  nom; 
elle  se  trouve  perdue  dans  les  muscles  de 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  entre  la 
branche  horizontale  du  pubis  et  Je  bord 
supérieurdu  muscle  obturateur  externe,  au- 
dessous  du  pectiné;  elle  est  située  profon- 
dément à 3 ou  4 centimètres  plus  bas  que 
l’arcade  crurale,  en  dedans  des  vaisseaux 
fémoraux.  Nous  nous  étendrons  peu  sur 
cette  hernie , dont  l’un  de  nous  a observé 
un  cas  à la  Salpêtrière  ; elle  est  fort  rare  , 
le  plus  souvent  méconnue. 

Une  hernie  inguinale , crurale  ou  obtu- 
ratrice, étant  reconnue  , il  faut  savoir  en- 
core quel  est  le  viscère  qui  la  forme.  Tous 
les  viscères  abdominaux,  à l’exception 
peut-être  du  pancréas  et  du  duodénum,  ont 
été  trouvés  dans  les  hernies  du  pli  de  l’aine  ; 
mais  il  en  est  dont  la  présence  est  si  rare, 
qu’à  peine  si  l’on  peut  la  soupçonner.  Je 
citerai  entre  autres  , le  foie,  la  rate  , l’es- 
tomac; on  ne  les  rencontre  guère  que  dans 
ces  hernies  volumineuses  dont  le  sac  con- 
stitue , pour  ainsi  dire  , un  autre  abdomen 
implanté  sur  le  premier.  D’autres  viscères, 
plus  rapprochés  du  pli  de  l’aine , s’enga-. 
gent  rarement  aussi  dans  ses  canaux  : ce 
sont  l’utérus,  qu’on  n’y  rencontre  guère 
qu’à  la  suite  de  la  hernie  de  l’ovaire;  h ovaire 
lui-même,  entraînant  ou  non  la  trompe 
utérine  ; le  testicule  , la  vessie.  Dans  l’im- 
mense majorité  des  cas  , les  hernies  sont 
formées  par  l’intestin  grêle  ou  l’épiploon  , 
ou  bien  tous  les  deux  réunis,  plus  rarement 
par  le  gros  intestin  , et  particulièrement  le 
cæcum  et  l’S  iliaque.  Voici , en  quelques 
mots  , les  caractères  auxquels  on  pourra  re- 
connaître les  principaux  viscères  déplacés. 

La  hernie  de  l'ovaire  est  plus  souvent 
inguinale  que  crurale  , quelquefois  congé- 
nitale ; elle  forme  une  tumeur  ovoïde  du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon  , dure , réni- 
tente,  mate  à la  percussion  , le  plus  sou- 
vent irréductible  ou  rentrant  sans  gargouil- 
lement ; n’entraînant  ni  coliques,  ni  vomis- 
sements , ni  constipation  ; donnant  à la 
pression  une  sensation  particulière  ; deve- 


nant plus  volumineuse,  plus  sensible 
1 époque  des  règles.  Dans  cette  hernie , on 
peut  quelquefois  sentir  le  ligament  large 
tendu  entre  la  fosse  iliaque  et  l’anneau , 
et  par  le  toucher  constater  une  déviation 
del  utérus.  La  malade  accuse  dans  les  ré- 
gions lombaire,  iliaque,  hypogastrique,  des 
tiraillements  exaspérés  par  le  décubitus 
sur  le  dos  ou  le  côté  opposé.  L’ovaire  peut 
se  trouver  dans  la  hernie  avec  quelque 
portion  du  tube  digestif  ; il  peut  dégénérer, 
s’enflammer,  présenter  des  kystes , toutes 
circonstances  qui  obscurcissent  le  diagnos- 
tic. Il  est  bon  de  noter  que , malgré  les 
signes  énoncés  plus  haut , la  majorité  des 
hernies  de  l’ovaire  ont  été  reconnues  pen- 
dant une  opération  pratiquée  dans  la  sup- 
position d’une  hernie  étranglée  ordinaire. 

Hernie  du  testicule.  Plus  souvent  arrêté 
dans  le  canal  inguinal , le  testicule  peut 
néanmoins  former  une  hernie  crurale.  Nous 
avons  déjà  exposé  les  caractères  qui  font 
reconnaître  le  testicule  '‘arrêté  dans  l'an- 


neau ; ils  se  reproduiraient  en  grande  partie 
dans  le  cas  que  nous  supposons  ; nous  n’y 
reviendrons  pas. 

Hernie  de  la  vessie.  La  cystocèle  est 
assez  rare  ; elle  siège  surtout  dans  le  canal 
inguinal,  chez  l'homme,  particulièrement 
chez  le  vieillard , chez  la  femme  pendant 
la  grossesse  ; son  volume  est  sujet  à varier, 
non  seulement  suivant  la  quantité  de  vis- 
cère hernié,  mais  encore  suivant  l’état, 
de  vacuité  ou  de  plénitude  du  réservoir 
urinaire  ; généralement  indolente  , irré- 
ductible , munie  d’un  pédicule  assez 
grêle;  flasque  si  la  vessie  est  vide;  fluc- 
tuante, au  contraire,  si  celle-ci  est  dis- 
tendue par  1 urine  ; dure  , si  elle  renferme 
un  calcul  ; la  pression  y détermine  une 
diminution  de-volume  , une  sorte  de  réduc- 
tion incomplète  et  provoque  l’envie  d’uri- 
ner ; 1 effort  de  la  miction  la  rend  plus 
grosse,  plus  restreinte.  La  sonde  introduite 
dans  la  vessie  ne  peut  plus  se  mouvoir 
du  côté  opposé  à la  hernie.  L état,  de  ges- 
tation, la  rétention  d’urine,  la  lenteur  du 
développement , l’apparition  du  côté  du 
décubitus  habituel , sont  autant  de  commé- 


moratifs utiles  au  diagnostic.  La  cystocèle 
peut  être  compliquée  de  la  présence  d’une 
anse  intestinale , ou  de  calculs  que  leur 
dureté  ferait  reconnaître  : elle  est  suscep- 
tible de  l’étrangler. 
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Eutérocèl e.  L’intestin  grêle  tonne  , 
avons-nous  dit,  la  grande  majorité  des 
hernies  de  l’aine  ; on  l’y  reconnaîtra  aux 
signes  suivants  : tumeur  le  plus  souvent 
réductible , molle  ou  rénitente , sonore  à 
la  percussion , grossissant  comme  par  in- 
sufflation dans  les  efforts , la  toux  ; sa  ré- 
duction s’accompagne  de  gargouillements  ; 
le  malade  se  plaint  de  troubles  divers  de 
la  digestion  , et  surtout  après  le  repas,  de 
borborygmes,  de  coliques,  de  tiraillements; 
enfin  le  développement  de  l’entérocèle  est 
souvent  brusque. 

Epiplocèle.  La  hernie  épiploïque  offre 
une  consistance  particulière,  élastique, 
mais  sans  rénitence  ; elle  est  molle , à 
surface  inégale  , pâteuse , assez  mal  cir- 
conscrite , mate  à la  percussion  , souvent 
irréductible,  ou  bien  rentrant  lentement 
et  sans  gargouillement  ; elle , donne  lieu  à 
moins  de  troubles  dans  les  digestions  que 
l’entérocèle , et  néanmoins  détermine  des 
tiraillements  incommodes  sur  l’estomac  et 
le  côlon  ; quelquefois  on  sent , à travers 
la  paroi  abdominale , une  bride  verticale 
étendue  de  l’ombilic  au  pli  de  l’aine;  l’épi- 
plocèle se  développe  avec  lenteur. 

Epléro- épiplocèle.  Le  diagnostic  de  ces 
deux  éléments  réunis  peut  être  fort  diffi- 
cile. La  tumeur  participe  quelquefois  de 
leurs  caractères  communs;  mais,  en  gé- 
néral , la  présence  de  l'épiploon  masque 
celle  de  l'anse  intestinale  , surtout  si  celle- 
ci  est  petite  et  coiffée  par  le  repli  séreux. 
Toutefois  quelques  signes  peuvent  éclai- 
rer le  diagnostic  : la  tumeur  présentera 
en  ses  différents  points  une  consistance 
inégale,  et  subira  des  variations  de  volume 
considérables  et  rapides  ; la  réduction , qui 
pourra  s’accompagner  de  gargouillement , 
sera  incomplète  ; l'intestin  se  réduira  ; 
l’épiploon  restera  au  dehors,  souvent  dans 
le  canal  inguinal , et  ne  rentrera  qu’après, 
s’il  n'a  pas  contracté  d adhérences,  etc.,  etc. 
(boy.  Hernies,  t.  IV). 

Hernie  du  gros  intestin.  Le  cæcum  , 1 S 
iliaque  s'engagent  le  plus  souvent  dans  le 
canal  inguinal  ; les  autres  portions  du  côlon 
s’y  trouvent  plus  rarement , le  rectum 
jamais.  Le  cæcum  , apparaît  à droite,  I S 
iliaque  ordinairement  à gauche  ; néanmoins 
le  contraire  a été  observé.  Les  tumeurs 
qu  ils  forment , privées  de  sac  dans  un 
grand  nombre  de  cas  ou  n’ayant  qu’un 
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sac  incomplet,  sont  généralement  irréduc- 
tibles , sonores  à la  percussion  ; elles  gênent 
peu  les  digestions , mais  causent  souvent 
de  la  constipation  ; elles  peuvent  être  dis- 
tendues par  des  masses  stercorales  que  le 
toucher  distingue  à travers  les  enveloppes 
herniaires.  Le  développement  des  hernies 
du  gros  intestin  est , en  général , lent  et 
progressif  ; on  a encore  noté  comme  signe 
de  la  hernie  de  ES  iliaque  l’impossibilité 
de  faire  pénétrer  le  liquide  d’un  lavement. 

Les  hernies  peuvent  présenter  plusieurs 
accidents  qu’il  faut  savoir  distinguer.  Nous 
ne  nous  occuperons  ici  que  de  ï irréducti- 
bilité et  de  ï étranglement.  Une  hernie 
peut , sans  présenter  de  phénomènes  alar- 
mants, ne  pas  rentrer  dans  l’abdomen.  Il 
est  toujours  facile  de  reconnaître  cette  com- 
plication ; elle  tient  à la  mauvaise  direction 
du  taxis , au  volume  trop  considérable  de 
la  hernie , à la  nature  du  viscère  qui  la 
compose , et  enfin  à des  adhérences  éta- 
blies entre  le  sac  et  les  organes  déplacés. 
Nous  ne  pouvons  ici  donner  de  détails  sur 
ces  diverses  dispositions,  dont  l’étude  est 
faite  à l’article  Hernie.  Nous  allons  seule- 
ment examiner  succinctement  les  carac- 
tères de  la  hernie  étranglée. 

Tumeurs  étranglées.  Une  hernie  est  dite 
étranglée  lorsqu’elle  éprouve  une  eonstric- 
tion  qui  gêne  la  circulation  sanguine  et 
celle  des  matières  stercorales,  s’oppose  à la 
rentrée  dans  l’abdomen  , et  donne  lieu  à 
des  symptômes  fâcheux  (Gosselin  , Thèse 
d'agrég.,  1844).  Des  tumeurs  autres  que 
les  hernies  peuvent  donner  lieu  à une 
série  de  phénomènes  alarmants  qui  simu- 
lent l’étranglement.  Il  importe  donc  de  con- 
naître : I u les  caractères  de  la  hernie 
étranglée;  2°  les  cas  dans  lesquels  une 
maladie  différente  pourra  présenter  les 
symptômes  analogues.  Dans  le  cas  d’étran- 
glement ou  de  pseudo-étranglement,  toute 
erreur  de  diagnostic  est  grave  ; elle  amène 
à pratiquer  une  opération  inutile  et  dan- 
gereuse ou  à ne  pas  faire  une  opération 
salutaire. 

La  hernie  étranglée  est  irréductible  , 
douloureuse  au  toucher,  dure  , immobile  , 
sonore  ou  mate  à la  percussion , suivant 
l’organe  ; son  volume  , sa  tension , ont 
augmenté  ; la  peau  qui  la  recouvre  est 
rouge  ; elle  s’accompagne  d’accidents  gé- 
néraux , nausées  , puis  vomissements  bi- 
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lieux  ou  stercoraux  , éructations  , hoquet, 
constipation  , ballonnement  du  ventre  , 
phénomènes  de  péritonite  ; pouls  d'a- 
bord accéléré  et  fort , devenant  bientôt 
filiforme  ; langue  sèche , soif , sueurs  , face 
grippée,  prostration  extrême  ; des  accidents 
cholériformes  peuvent  même  se  manifester. 
L’un  de  nous  a observé  un  cas  de  ce  genre 
en  4 847.  En  général , les  accidents  ont 
une  marche  rapide  si  le  sujet  est  jeune  , si 
la  hernie  a paru  subitement , si  elle  est 
peu  volumineuse,  formée  par  l'intestin  seul. 
La  présence  de  l’épiploon  peut  retarder  les 
accidents  en  diminuant  l’intensité  de  la 
constriction  intestinale.  Quand  la  hernie 
est  entièrement  épiploïque;  quand  elle  est 
volumineuse , habituellement  non  réduite  , 
adhérente , les  symptômes  sont  moins  in- 
tenses, la  marche  est  beaucoup  plus  lente. 
Ces  cas , qu’il  est  fort  important  de  dis- 
tinguer à cause  du  traitement , constituent 
ce  que  quelques  auteurs  appellent  engoue- 
ment avec  les  chirurgiens  du  siècle  der- 
nier , mais  que  M.  Malgaigne  a démontré 
n’être  le  plus  souvent  qu’une  inflammation 
des  organes  herniés  ou  du  sac  qui  les 
renferme  , sans  étranglement  véritable. 

D'autres  tumeurs  formées  par  une  cys- 
tocèle  , une  inflammation  du  cordon  sper- 
matique ou  du  testicule  retenu  dans  l’an- 
neau , un  abcès  chaud  , ou  par  congestion, 
une  adénite,  une  hernie  graisseuse,  en- 
flammée , etc.,  peuvent  simuler  l’étrangle- 
ment. L’embarras  peut  également  survenir 
quand  le  sujet  porte  plusieurs  hernies 
irréductibles , on  ne  sait  à laquelle  rap- 
porter les  accidents  ; ou  bien  lorsqu’une 
péritonite,  un  iléus  , se  développent  chez 
un  malade  qui  porte  une  hernie  irréduc- 
tible. Dans  tous  ces  cas,  que  nous  ne  pou- 
vons passer  en  revue  (voy.  Hernie),  le 
diagnostic  se  tirera  surtout  des  antécédents, 
de  la  marche  de  la  maladie  et  des  carac- 
tères de  la  tumeur.  Toutefois,  si  un  examen 
minutieux  lève  ordinairement  les  doutes , 
il  faut  avouer  qu’il  est  des  conditions  où 
Ton  ne  peut  se  prononcer  que  lorsque 
l’opération  a mis  les  parties  sous  les  yeux 
du  chirurgien.  Dans  tous  ces  cas  équivo- 
ques , il  vaut  mieux  se  décider  à opérer , 
avec  toutes  les  précautions,  bien  entendu, 
qu’exigent  des  circonstances  aussi  embar- 
rassantes. 

Tumeurs  consécutives  aux  hernies.  Indé- 


pendamment des  tumeurs  herniaires  que 
nous  venons  d’examiner,  il  en  est  d’autres 
qui  ont  leur  origine  dans  les  annexes  de 
ces  hernies  , et  qui  se  montrent  alors  que 
les  organes  splanchniques  sont  définitive- 
ment rentrés  dans  l’abdomen  : nous  vou- 
lons parler  de  diverses  tumeurs  formées 
par  le  sac  , et  des  hernies  graisseuses. 

Altérations  du  sac  herniaire.  Après  la 
réduction , le  sac  persiste  et  reste  hors  de 
T abdomen.  Quand  il  est  sain,  il  ne  fait  point 
saillie  ; il  en  est  autrement  s'il  a été  le 
siège  d’inflammations  fréquentes  ; il  peut 
sécréter  des  fausses  membranes  qui  s'or- 
ganisent ; éprouver  des  transformations  , 
fibreuses,  cartilagineùses,  osseuses  même, 
d’où  résultent  par  conséquent  des  tumeurs 
diverses.  Le  diagnostic  ne  peut  guère  s’ap- 
puyer que  sur  les  commémoratifs  ; car  les 
caractères  propres  de  la  tumeur  sont , par 
eux-mêmes  , trop  peu  certains. 

Hydropisie  du  sac.  Sans  parier  de  l’ac- 
cumulation de  liquide  qui  se  fait  presque 
toujours  entre  l’intestin  et  le  sac  , quelque- 
fois entre  celui-ci  et  les  téguments  dans 
les  hernies  étranglées  , une  accumulation 
de  sérosité  peut  se  faire  dans  le  sac  que 
les  viscères  n’occupent  plus.  Deux  cas  se 
présentent  : ou  la  cavité  communique  avec 
l’abdomen  , ou  bien  le  collet  de  la  hernie 
s’étant  considérablement  rétréci,  cette  com- 
munication n’existe  plus.  Dans  le  premier 
cas  , la  tumeur  aurait  les  signes  de  l’hy- 
drocèle congénitale  ou  des  signes  analo- 
gues, si  le  sac  provenait  d’une  hernie 
crurale  ; dans  le  second  , elle  aurait  les 
caractères  des  kystes  en  général , du  cor- 
don ou  du  tissu  cellulaire.  Les  qualités  du 
liquide,  l'épaisseur  des  parois  du  kyste 
pourraient , il  est  vrai , masquer  le  véri- 
table aspect  de  la  tumeur  ; mais  en  re- 
vanche l'existence  antécédente  d’une  hernie 
actuellement  réduite  , la  marche  de  la  tu- 
meur rendraient  possible  le  véritable  dia- 
gnostic. 

Hernies  graisseuses.  Deux  opinions  sont 
en  présence  relativement  à la  production 
de  ces  hernies  : dans  l’une  , on  admet  que 
l’accumulation  de  la  graisse  se  fait  sponta- 
nément sous  le  péritoine  , au  voisinage  des 
anneaux,  et  que,  poussées  par  la  pression  des 
parois  abdominales,  ces  masses  adipeuses 
s’engagent  dans  les  canaux,  entraînant 
à leur  suite  le  péritoine,  qui  forme  à leur 
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suite  un  sac  tout  prêt  à recevoir  les  vis- 


cères ; les  hernies  graisseuses  seraient 
alors  causes  productrices  des  hernies  ordi- 
naires. Une  seconde  opinion,  qui  tend  à se 
généraliser  , les  regarde  , au  contraire  , 
comme  la  conséquence  de  ces  dernières  ; il 
se  ferait  autour  d’anciens  sacs  ne  conte- 
nant plus  de  viscères  une  accumulation  de 
tissu  graisseux  qui  tend  à les  oblitérer,  à 
les  chasser  devant  elle,  et  à former,  aux 
lieu  et  place  de  la  hernie  réduite  , une  tu- 
meur présentant  des  caractères  , en  géné- 
ral , assez  obscurs,  et  d’autant  plus  em- 
barrassante , qu’elle  simule , lorsqu’elle 
s’enflamme , le  cortège  effrayant  des  sym- 
ptômes de  l’étranglement.  Ces  masses 
graisseuses  peuvent  présenter  dans  leur 
intérieur  des  abcès  et  des  kystes  déve- 
loppés dans  le  vestige  du  sac  qu’elles 
renferment  à leur  centre  ; elles  offrent  la 
forme  ovoïde  ou  arrondie , suivant  qu’elles 
se  montrent  à la  suite  de  hernies  ingui- 
nales ou  crurales  ; elles  peuvent  être  bilo- 
bées  , ou  aplaties , et  se  perdre  dans  le 
le  tissu  graisseux  voisin,  sans  ligne  de 
démarcation  ; leur  volume  est  très  varia- 
ble ; leur  consistance  molle , pâteuse  , rap- 
pelle celle  de  l’épiploon  ; elles  ne  sont  pas 
réductibles  ; la  toux  , les  efforts  , n’aug- 
mentent pas  leur  saillie  et  ne  repoussent 
pas  le  doigt  ; elles  sont  indolentes , ne  cau- 
sent pas  de  troubles  dans  les  fonctions  di- 
gestives ; elles  ne  présentent  ni  transpa- 
rence , ni  battements  , ni  expansion  ; le 
tégument  qui  les  recouvre  n’a.  pas  changé 
de  couleur.  Le  malade  ne  s’en  aperçoit  pas 
le  plus  souvent  ; mais , en  l’interrogeant 
avec  soin  , on  peut  constater  qu’il  a été 
affecté  d'une  hernie  à une  époque  plus  ou 
moins  reculée.  Tels  sont  les  signes  que  don- 
neront les  hernies  graisseuses  simples  et 
sans  inflammation.  Quand  elles  renferment 
un  kyste,  elles  peuvent  simuler  une  entéro  • 
épiplocèle  irréductible  ; quand  elles  sont 
enflammées , au  contraire , elles  offrent 
presque  tous  les  signes  de  la  hernie  étran- 
glée , et  bien  des  fois  la  méprise  a été 
commise  et  reconnue  à l’opération.  Il  faut 
dire  que  la  plupart  des  signes  qu’on  a 
donnés  pour  distinguer  ces  diverses  com- 
plications sont  très  incertains  , et  que  le 
plus  souvent  le  diagnostic  ne  repose  que 
■ur  des  présomptions  qu’on  ne  saurait 
établir  d’avance. 
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Tumeurs  développées  dans  le  testicule  et 
ses  enveloppes.  Ces  tumeurs  peuvent , par- 
leurs progrès , suivre  le  cordon  et  arriver 
jusque  dans  le  canal  inguinal  : tels  sont 
les  varices , les  hydrocèles  simples  ou  par 
infiltration , le  sarcocèle.  Ces  diverses  ma- 
ladies n’appartiennent  pas  à la  région.  Au 
point  de  vue  du  diagnostic  , on  trouvera  ce 
qui  les  concerne  à propos  des  maladies  des 
organes  d’où  elles  proviennent.  Voyez  donc 
Scrotum,  Testicule,  Varicocèle,  etc.,  etc. 

Alph.  Robert  et  Verneuil. 

AIR.  L air  atmosphérique  renferme  nor- 
malement de  l’oxygène,  de  l’azote,  de  l’acide 
carbonique,  de  l’ammoniaque,  quelques  tra- 
ces d’hvdrogène  carboné  et  une  quantité  très 
variable  de  vapeur  d’eau.  Contrairement  à 
l’opinion  du  docteur  Prout , ces  divers 
principes  gazeux  n’ont  contracté  entre 
eux  aucune  combinaison  chimique  ; ils  sont 
parfaitement  indépendants  les  uns  des  au- 
tres et  n’existent  dans  l’air  qu’à  l’état  de 
simple  mélange.  Répandu  uniformément 
autour  de  notre  planète,  l’air  constitue  une 
masse  gazeuse  énorme  de  quatorze  à quinze 
lieues  d’épaisseur,  dont  la  composition  chi- 
mique et  les  conditions  physiques  exercent 
une  grande  influence  sur  tous  les  êtres  qui 
vivent  à la  surface  de  la  terre.  Les  ani- 
maux et  les  végétaux  lui  empruntent  inces- 
samment des  matériaux  nécessaires  à l’ac- 
complissement de  leurs  fonctions;  4eur 
développement  complet  et  même  leur  exis- 
tence sont  entièrement  subordonnés  aux 
circonstances  que  crée  autour  d’eux  cet 
océan  gazeux  qui  les  enveloppe  de  toutes 
parts.  Une  étude  approfondie  de  l’air 
atmosphérique  peut  seule  fournir  aux  phy- 
siologistes et  aux  médecins  les  éléments 
indispensables  pour  la  solution  de  plusieurs 
des  grands  problèmes  qui  sont  le  sujet 
ordinaire  de  leurs  méditations  et  de  leurs 
recherches.  Dans  cet  article  , nous  nous 
occuperons  successivement  : 

\ ° Du  rôle  joué  par  les  divers  éléments 
de  l’air  dans  l’accomplissement  des  phéno- 
mènes de  la  vie. 

2°  De  la  composition  normale  de  l’air 
et  de  ses  principales  altérations. 

3°  De  l’influence  exercée  sur  l’économie 
par  la  pression  atmosphérique. 

§ I.  Du  rôle  joué  par  les  divers  élé- 
ments de  l’air  dans  l’accomplissement  des 
phénomènes  de  la  vie.  Pour  se  faire  une 
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juste  idée  des  rapports  de  l’air  avec  les 
êtres  vivants , il  est  nécessaire  de  consi- 
dérer à part  chacun  de  ses  éléments  gazeux 
et  de  rechercher  à quel  titre  il  intervient 
en  réalité  dans  l’accomplissement  des  phé- 
nomènes de  la  vie. 

1°  Oxygène.  Pendant  toute  la  durée  de 
leur  existence,  les  animaux  empruntent  à 
l'air  ambiant  une  quantité  doxvgène  va- 
riable avec  l'espèce  animale  que  bon  con- 
sidère , mais  nécessaire , indispensable  au 
maintien  de  la  vie.  Ce  gaz,  introduit  dans 
les  humeurs  animales . circule  avec  elles , 
s’engage  dans  des  combinaisons  chimiques 
déterminées,  et  finalement  est  expulsé  au 
dehors  sous  forme  d’eau  et  d’acide  carbo- 
nique. Chez  les  mammifères  et  les  oiseaux, 
cet  échange  de  gaz  entre  le  sang  et  l’atmos- 
phère a pour  siège  à peu  près  exclusif  la 
surface  pulmonaire  ; chez  les  animaux  in- 
férieurs , la  peau  joue  souvent  un  grand 
rôle  dans  i 'accomplissement  de  la  fonction 
respiratoire , et  toutes  les  surfaces  direc- 
tement accessibles  au  milieu  ambiant 
jouissent,  à un  haut  degré,  de  la  propriété 
d’absorber  l’oxygène  et  d’exhaler  l’acide 
carbonique  produit.  L'oxygène  est  donc 
l’agent  principal  essentiel  de  la  respiration 
dans  toute  la  série  animale.  Le  mécanisme 
de  cette  fonction  importante  est  des  plus 
simples,  et,  pour  en  donner  une  idée  som- 
maire, nous  ne  parlerons  que  de  ce  qui  se 
passe  chez  l’homme  et  chez  les  animaux 
supérieurs. 

Le  sang  veineux  arrive  dans  le  poumon 
noir  et  riche  en  acide  carbonique.  En 
même  temps,  à travers  la  trachée,  l'air  est 
introduit  riche  en  oxygène , et  pénètre 
jusqu'aux  extrémités  des  dernières  rami- 
fications bronchiques.  Là  se  trouvent  en 
présence,  et  séparés  seulement  par  des 
membranes  humides  très  minces,  un  li- 
quide , le  sang  veineux  chargé  d’acide 
carbonique  libre,  et  un  gaz,  l'air,  conte- 
nant 21  pour  1 00  d’oxygène.  A travers 
ces  membranes , en  vertu  des  lois  physi—  j 
ques  de  l’échange  des  gaz  , le  sang  cède  j 
son  acide  carbonique  qui  est  exhalé  plus 
tard  dans  l'expiration , l’air  abandonne 
son  oxygène  qui,  dissous  dans  le  liquide 
sanguin,  est  lancé  dans  le  torrent  cir- 
culatoire. Au  moment  où  s’effectue  cet 
échange  de  gaz , le  sang , devenu  riche  en 
oxygène,  change  de  couleur  : de  sang  vei-  1 


neux  et  noir,  il  passe  à l’état  de  sang 
artériel  rutilant.  L'oxygène  ainsi  introduit 
dans  la  circulation  se  trouve  en  présence 
des  graisses,  des  sucres,  des  alcools  que 
la  digestion  verse  sans  cesse  dans  Je  liquide 
sanguin  ; il  agit  chimiquement  sur  ces  ma- 
tières ternaires  et  se  combine  avec  leur 
carbone  et  leur  hydrogène.  L’économie 
devient  alors  le  siège  d’une  double  com- 
bustion qui  commence  sans  doute  dans  les 
grosses  artères,  mais  qui  s’effectue  surtout 
dans  les  capillaires  généraux , lorsque  le 
mélange  est  devenu  plus  intime  entre  le 
principe  comburant  et  les  matériaux  com- 
bustibles, par  suite  de  la  division  extrême 
qu'éprouve  le  sang  forcé  de  passer  à tra- 
vers les  canaux  innombrables  et  d'un  si 
petit  calibre  dont  se  compose  le  système 
capillaire.  La  présence  de  l'urée  et  de 
l’acide  urique  dans  les  urines  démontre 
que  l’oxygène  n’attaque  pas  seulement  les 
matières  ternaires  dont  nous  venons  de 
parler.  Pendant  l'acte  de  la  respiration  , 
l’oxygène  agit  aussi  sur  une  certaine  quan- 
tité de  matières  quaternaires  albuminoïdes, 
et  les  fait  passer  à un  degré  plus  avancé 
d'oxydation.  Ces  diverses  combustions  pro- 
duisent la  chaleur  nécessaire  au  maintien 
de  la  température  propre  des  animaux,  et 
fournissent,  comme  résultats  définitifs , de 
l’eau  , de  l’urée  et  de  l’acide  urique  qui 
sont  éliminés  par  les  urines , et  de  l’acide 
carbonique  qui , dissous  dans  le  sang  vei- 
neux, lui  donne  sa  couleur  noire,  et  va 
s’échapper  au  dehors  à travers  la  mem- 
brane pulmonaire,  en  même  temps  qu’il 
est  remplacé  par  une  nouvelle  dose  d’oxy- 
gène. 

L’oxygène  de  l’air  joue  aussi  un  rôle 
important  dans  le  développement  des  vé- 
gétaux. Pendant  toute  la  durée  de  la  ger- 
mination, la  graine  respire  comme  un 
animal  : elle  emprunte  à l'air  de  Y oxygène 
et  exhale  de  l’acide  carbonique.  Sans  oxy- 
gène il  n'y  a pas  de  germination  possible. 
Lorsque  la  végétation  commence,  la  respi- 
ration des  plantes  change  de  nature , elle 
ne  s’accomplit  plus  aux  dépens  de  l'oxygène 
de  l'air.  Cependant  si  ce  gaz  perd  alors  de 
son  importance  relativement  à la  nutrition 
générale  du  végétal , il  continue  à jouer  un 
grand  rôle  dans  les  phénomènes  dont  la 
plante  est  le  siège,  en  tenant  sous  sa  dé- 
pendance la  fonction  de  la  reproduction 
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La  fleur,  en  effet,  par  toutes  ses  parties 
colorées,  puise  de  l’oxygène  dans  l'air 
ambiant  . Cet  oxygène , ainsi  absorbé , se 
combine  avec  l’hydrogène  et  le  carbone  de 
la  sève  , produit  de  la  chaleur,  de  1 eau  et 
de  l’acide  carbonique  qui  est  rendu  à l’at- 
mosphère par  exhalation. 

2°  Azote.  Dépourvu  de  toute  propriété 
stimulante  et  tonique,  1 azote,  si  abondant 
dans  l’atmosphère  qu'à  lui  seul  il  en  con- 
stitue les  79/100,  ne  joue  probablement 
d’autre  rôle,  par  rapport  aux  phénomènes 
de  la  vie , que  celui  d’une  matière  inerte 
destinée  à tenir  dans  un  état  convenable 
de  division  et  de  dissémination  les  maté- 
riaux actifs  auxquels  il  se  trouve  mélangé. 

Les  expériences  récentes  de  M.  Régnault 
sur  la  respiration  prouvent  que  les  animaux 
sains  et  pourvus  d’une  alimentation  suffi- 
sante , loin  d’absorber  l’azote  de  1 air, 
exhalent,  au  contraire,  une  très  faible  pro- 
portion de  ce  gaz.  Il  résulte  des  mêmes 
expériences  que  les  animaux  soumis  à 
Linanitiation  peuvent , dans  certains  cas, 
emprunter  à l’atmosphère  une  très  minime 
proportion  d’azote.  Ajoutons  que  d’ailleurs 
tous  les  animaux  excrètent  constamment , 
sous  forme  durée  et  d’acide  urique , une 
quantité  considérable  d’azote. 

La  science  doit  à M.  Boussingault  des 
recherches  importantes  sur  les  phénomènes 
chimiques  de  la  végétation.  Ce  savant  a 
démontré  que  certaines  plantes,  telles  que 
le  trèfle  et  les  pois  fixent , pendant  leur 
développement , une  certaine  quantité 
d’azoté  emprunté  à l'atmosphère.  Tout 
porte  à penser  que  cet  azote  n’est  pas 
absorbé  à l'état  libre , mais  provient  de  la 
fixation  et  de  la  décomposition  de  l’ammo- 
niaque qui  entre  normalement  dans  la 
composition  de  l’air. 

3°  Acide  carbonique.  L’acide  carbonique 
est  en  réalité  pour  les  végétaux  ce  que 
l’oxygène  est  pour  les  animaux:  ce  gaz 
joue,  à ce  titre,  un  rôle  d’une  importance 
immense  dans  les  phénomènes  de  la  vie  à 
la  surface  du  globe.  La  disparition  de  cet 
élément  de  notre  atmosphère  entraînerait , 
comme  conséquence  immédiate  et  directe , 
la  cessation  de  toute  végétation  à la  surface 
de  la  terre.  Or,  comme  en  définitive  les 
végétaux  sont  le  grand  réservoir  qui  sert 
direct ement  ou  indirectement  à l'alimen- 


tation de  tous  les  animaux,  la  cessation  de 
la  végétation  serait  bientôt  suivie  de  la 
destruction  de  toutes  les  espèces  animales. 

Nous  avons  vu  précédemment  qu'un  des 
principaux  résultats  de  la  respiration  des 
animaux  était  la  formation  et  f exhalation 
d'une  quantité  considérable  d’acide  carbo- 
nique. M.  Morren , dans  ces  dernières 
années , a mis  en  évidence  un  fait  inat- 
tendu et  d’une  haute  importance  relative- 
ment à l’action  exercée  par  une  certaine 
classe  d’animaux  sur  l’air  atmosphérique. 
Il  résulte  de  ses  savantes  recherches  , que 
les  animaux  microscopiques  de  couleur 
verte  et  ronge  qui  apparaissent  à la  sur- 
face des  eaux  stagnantes  ont  la  propriété , 
sous  l’influence  de  la  radiation  solaire  , 
d'absorber  l’acide  carbonique  de  l’air,  de 
le  décomposer  et  de  dégager  de  l’oxygène. 
D’après  les  travaux  de  M.  Morren  , il  en 
serait  de  même  de  ces  infusoires  qui  exis- 
tent dans  l’eau  de  la  mer  tellement  nom- 
breux dans  certains  parages,  que  l’eau  en 
est  vivement  colorée,  et  que  même  elle  en 
perd  quelquefois  une  partie  de  sa  liquidité. 

Mais  c’est  dans  les  phénomènes  de  la 
vie  végétale  que  l’acide  carbonique  de  l’air 
prend  toute  son  importance.  Sous  l’in- 
fluence de  la  radiation  solaire , les  parties 
vertes  des  végétaux  absorbent  incessam- 
ment de  l’acide  carbonique , le  décompo- 
sent , fixent  le  carbone  et  rendent  l’oxy- 
gène au  milieu  ambiant.  L’atmosphère  est 
donc  , sinon  l’unique  , du  moins  la  princi- 
pale source  du  carbone  qui  entre  pour 
une  si  forte  proportion  dans  la  composition 
de  la  tige  des  plantes  et  des  troncs  des 
arbres  de  nos  forêts.  C’est  une  atmosphère 
très  chargée  d’acide  carbonique  qui  a 
fourni  les  matériaux  de  cette  végétation 
antédiluvienne  si  belle  et  si  riche  , dont 
les  débris  ont  suffi  pour  produire  les  im- 
menses dépôts  de  houille  qui  existent  en- 
fouis dans  le  sein  de  la  terre. 

Les  parties  vertes  des  végétaux  , qui 
seules  peuvent  opérer  la  décomposition  de 
l’acidecarhonique,  ne  possèdent  plus  la  pro- 
priété de  se  reproduire  au  daguerréotype  : 
fait  très  important , sans  doute  , puisqu'il 
prouve  que  ce  sont  les  rayons  chimiques 
de  la  radiation  solaire  qui  , absorbés  par 
les  feuilles  , leur  communiquent  cette  fa- 
culté de  décomposition  indispensable  à la 
nutrition  du  végétal. 
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4°  Ammoniaque.  L'azote  entre  pour  une 
certaine  proportion  dans  la  composition 
des  tissus  des  végétaux.  Tout  porte  à 
penser  que  les  plantes  ne  peuvent  fixer 
l'azote  qu’à  la  condition  qu’il  leur  soit 
présenté  sous  forme  d’ammoniaque.  Sans 
doute  les  engrais  et  autres  matières  orga- 
niques en  décomposition  dans  le  sein  de  la 
terre  fournissent  aux  végétaux  une  partie 
de  l’ammoniaque  qui  leur  est  nécessaire  ; 
cependant  M.  Boussaingault  a démontré 
que  les  plantes  puisent  dans  l’atmosphère 
une  partie  de  l’azote  indispensable  à leur 
nutrition.  Dès  lors  on  comprend  sans  peine 
le  rôle  et  toute  l’importance  de  la  faible 
proportion  d’ammoniaque  dont  des  recher- 
ches récentes  ont  constaté  la  présence 
normale  dans  l’air  atmosphérique. 

5°  Hydrogène  carboné.  L’air  atmosphé- 
rique contient  normalement  quelques  tra- 
ces d’hydrogène  carboné.  Ce  gaz  paraît 
n’avoir  aucune  espèce  d’importance  au 
point  de  vue  des  phénomènes  de  la  vie. 
Trop  peu  abondant  pour  être  nuisible , il 
ne  fournit  aux  animaux , ni  aux  végétaux , 
aucun  des  matériaux  nécessaires  à leur 
nutrition  et  à leur  développement. 

6°  Vapeur  d’eau.  La  présence  d’une 
certaine  quantité  de  vapeur  d'eau  dans 
l'atmosphère  est  indispensable  à l’existence 
des  êtres  organisés  à la  surface  de  la  terre. 
Dans  un  air  entièrement  privé  de  vapeur 
d’eau,  les  plantes  et  les  animaux  ne  tarde- 
raient pas  à se  dessécher  complètement  et 
à périr.  Par  contre , un  air  constamment 
saturé  d'humidité  modifierait  considéra- 
blementles  exhalations  aqueuses,  et  exer- 
cerait une  très  fâcheuse  influence  sur  les 
êtres  vivants.  D’ailleurs , au  milieu  des 
continents,  loin  des  mers,  des  grands  lacs 
çt  des  grandes  rivières , n’est-ce  pas  la 
vapeur  d’eau  répandue  dans  l’atmosphère, 
ici  précipitée  sous  forme  de  pluies,  là  dis- 
persée en  rosées  abondantes,  ailleurs  absor- 
bée directement , qui  fournit  aux  végétaux 
un  des  deux  éléments  principaux  de  leur 
constitution?  La  charpente  d’une  plante 
quelconque , en  effet , composée  de  tissu 
ligneux,  de  tissu  cellulaire,  d’amidon  et  de 
matières  gommeuses,  peut  être  représentée 
par  1 2 molécules  de  charbon  unies  à 1 0 
molécules  d'eau.  Le  charbon  et  l’eau,  telle 
est  la  base  essentielle  de  tout  végétal; 
facide  carbonique  et  1 humidité  atmos- 


phérique , telles  sont  les  deux  grandes 
conditions  de  son  développement. 

Nous  devons  nous  borner,  en  ce  mo- 
ment, à ces  considérations  sommaires,  une 
étude  complète  de  l’influence  de  l'humidité 
••atmosphérique  sur  les  êtres  organisés  fait 
partie  essentielle  de  l’histoire  des  climats , 
et  ne  saurait  trouver  place  dans  un  article 
qui  a surtout  pour  but  de  déterminer 
avec  une  rigueur  convenable  la  composi- 
tion de  l’air  ambiant. 

§ IL  De  la  composition  normale  de  l'air 

ATMOSPHÉRIQUE  , ET  DE  SES  PRINCIPALES  ALTÉ- 
RATIONS. Il  n'est  pas  de  notre  sujet  de  rap- 
peler ici  toutes  les  tentatives  entreprises 
pour  déterminer  exactement  la  composition 
de  l'air,  ni  de  tracer  l'historique  ou  l’ex- 
position des  divers  procédés  employés  à 
cet  effet.  Nous  devons  nous  contenter  de 
reprendre  l’un  après  l’autre  les  divers 
principes  qui , par  leur  mélange , consti- 
tuent la  masse  gazeuse  de  l’atmosphère,  et 
d’indiquer  leurs  proportions  telles  qu’elles 
ont  été  fixées  par  les  travaux  récents  de 
MM.  Dumas,  Boussingault,  Régnault,  etc. 

L’analyse  chimique  a démontré  que , 
pour  100  parties,  l’air  contient,  en  vo- 
lume, 20,8  d’oxygène  et  79,2  d’azote. 
La  densité  de  l’oxygène  étant  notable- 
ment plus  grande  que  celle  de  l'azote , il 
en  résulte  que,  en  poids,  100  parties  d’air 
fournissent  23  d’oxygène  et  77  d’azote. 
Les  analyses  d’air  pris  à de  très  grandes 
hauteurs  , celles  que  divers  savants  ont 
répétées  en  divers  lieux  de  l’Europe , dé- 
montrent que  les  proportions  d’oxygène  et 
d’azote  sont  les  mêmes  dans  toute  l’éten- 
due de  l’atmosphère.  Dans  un  beau  travail 
sur  la  composition  des  gaz  dissous  par  les 
eaux  stagnantes  et  dans  l’eau  de  mer, 
M.  Morren  a démontré  que,  sous  l’in- 
fluence de  la  radiation  solaire,  l’air  pris 
à la  surface  des  flaques  d'eau  de  mer  recou- 
vertes d'une  végétation  fort  abondante 
pouvait  contenir  jusqu’à  23,67  d’oxygène 
pour  100  en  volume.  Cette  augmentation 
énorme  de  la  proportion  d'oxygène  est 
évidemment  due,  dans  ce  cas.  à la  décom- 
position de  l’acide  carbonique  de  l’air  par 
les  végétaux.  Mais  M.  Morren  nous  a 
appris  que  les  animalcules  de  couleur  verte 
ou  rouge  qui  apparaissent  à la  surface  des 
mers  et  des  eaux  douces  stagnantes  respi- 
rent comme  des  végétaux  : une  élévation 
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semblable  de  la  proportion  d oxygène  doit 
donc  accompagner  l’apparition  de  ces  infu- 
soires. Ceci  pourra  nous  servir  à comprendre 
comment  M.  Lewy  a trouve  que  1 air  îe— 
cueilli  sur  la  mer  du  Nord  au  mois  de  mai 
donnait  23, M 6 d’oxygène  pour  100  en 
poids,  tandis  que  l’air  de  la  terre  ne  four- 
nissait que  la  proportion  d’oxygène  normale 
23  pour  1 00  en  poids.  Il  est  vrai  qu’à  son 
retour  de  Copenhague , au  mois  d’août 
suivant,  M.  Lewy,  ayant  recueilli  de  1 air 
en  mer,  ne  trouva  plus  dans  ce  gaz  que 
22,6  d oxygène  pour  100  en  poids.  Dans 
ce  dernier  cas  , T atmosphère  reposant  sur 
la  mer  aurait  donc  été  dépouillée  d une 
partie  de  son  oxygène.  Ce  dernier  résultat 
ne  présente  rien  de  contradictoire  avec  le 
premier.  On  comprend,  en  effet,  facile- 
ment comment,  en  l'absence  d infusoires, 
l’eau  de  la  mer,  obligée  de  fournir  de 
l’oxygène  pour  la  respiration  des  animaux 
qui  vivent  dans  son  sein , doit  puiser  ce 
gaz  dans  l’atmosphère  placée  immédiate- 
ment à la  surface  des  flots,  et  comment, 
par  suite  , dans  ces  circonstances  , l’air  de 
la  mer  doit  se  trouver  un  peu  moins  riche 
en  oxygène  que  l’air  de  la  terre.  Ces  ex- 
périences de  MM.  Morren  et  Lewy  nous 
montrent  comment  les  phénomènes  de  la 
végétation  et  de  la  respiration  de  ces  infu- 
toires  microscopiques  peuvent  localement 
altérer  la  composition  de  l’air.  Sauf  ces 
variations  toutes  locales  que  nous  devions 
signaler,  les  proportions  d’oxygène  et 
d’azote  de  l’air  atmosphérique  sont  con- 
stantes. 

En  quelque  lieu  qu’il  soit  recueilli,  dans 
les  plaines  ou  sur  les  montagnes,  dans  les 
villes  ou  dans  les  campagnes,  sur  les  cou  ■ 
tinents  ou  sur  les  mers , l’air  contient 
toujours  une  quantité  notable  d’acide  car- 
bonique. La  proportion  de  ce  gaz  peut 
varier  de  3 à 6 pour  1 0,000  parties  d’air 
atmosphérique.  Généralement  l’acide  car- 
bonique entre  pour  4/1  0,000  dans  la 
composition  de  l’air.  Sans  doute,  en  réflé- 
chissant à l’action  de  réduction  que  les 
plantes  exercent  sur  l'acide  carbonique , 
tant  qu’elles  sont  exposées  à l’action  di- 
recte de  la  radiation  solaire;  en  voyant, 
en  outre,,  les  animaux  verser  continuelle- 
ment dans  l’atmosphère  des  torrents 
d’acide  carbonique  formé  dans  l’acte  de  la 
• respiration,  on  est  tenté  d’admettre  que  la 


proportion  de  ce  gaz  doit  varier  avec  les 
saisons , qu’il  doit  être  plus  abondant  la 
nuit  que  le  jour.  Tout  cela  doit  être  vrai , 
toutes  ces  prévisions  seraient  facilement 
vérifiées  si  l’on  expérimentait  dans  des 
espaces  clos,  et  se  vérifient,  en  effet,  tous 
les  jours  sur  des  masses  d’air  confiné; 
mais,  en  présence  de  l’immense  étendue 
de  l'atmosphère , ces  causes  de  variations 
toutes  locales  n’entraînent  dans  la  com- 
position de  l’air  que  des  altérations  négli- 
geables et  qui  échappent  à peu  près 
complètement  aux  moyens  d’observation 
les  plus  délicats.  Ainsi,  MM.  Boussingault 
et  Lewy  ont  démontré  que  l’air  recueilli 
à Andilly,  près  Montmorency,  contenait 
2,909  pour  1 0,000  d’acide  carbonique,  et 
qu'en  même  temps  l’air  recueilli  à Paris 
fournissait  3,190  d’acide  carbonique  pour 
1 0,000.  Sans  doute  la  variation  constatée 
est  dans  le  sens  où  l'on  pouvait  la  prévoir  ; 
mais  une  si  faible  différence  entre  deux 
localités  placées  dans  des  conditions  si 
opposées  au  point  de  vue  de  la  production 
de  l’acide  carbonique  étonne  au  premier 
abord  des  médecins  habitués  à se  préoccu- 
per, avec  juste  raison,  de  l’insalubrité  des 
habitations  où  existent  beaucoup  d’animaux 
et  des  foyers  de  combustion , alors  que  la 
ventilation  n’est  pas  bien  exactement  éta- 
blie. Cela  tient  à ce  que  les  phénomènes 
qui  se  passent  en  plein  air  et  sur  de  grandes 
superficies  de  terrain  ne  sont  nullement 
comparables  à ceux  que  nous  observons 
dans  des  espaces  clos  et  de  peu  d’étendue. 
Et,  pour  fixer  nos  idées  à ce  sujet,  analy- 
sons avec  soin  un  exemple  particulier. 

Il  résulte  d'une  estimation  approxima- 
tive de  M.  Boussingault,  que  la  respiration 
de  l’homme  et  des  animaux  , et  les  foyers 
de  combustion  destinés  au  chauffage  et  à 
l’éclairage , produisent  à Paris , en  vingt- 
quatre  heures,  2,944,6  41  mètres  cubes 
d’acide  carbonique.  Sans  doute  si , par  un 
moyen  quelconque,  une  pareille  masse 
d’acide  carbonique  pouvait  être  retenue 
dans  l’ènceinte  de  Paris,  l’air  ne  tarderait 
pas  à en  être  assez  profondément  vicié 
pour  devenir  absolument  irrespirable.  Mais, 
en  supposant  même  que  ce  gaz  fût  formé 
instantanément,  étendu  uniformément  sur 
le  sol  de  cetle  grande  ville  qui  ne  compte 
pas  moins  de  34,396,800  mètres  carrés 
de  'surface  inlra  muros , il  ne  formerai! 


qu’une  couche  de  moins  de  un  décimètre 
d’épaisseur.  Qu’on  fasse  maintenant  agir 
îa  force  de  diffusion  des  gaz  -et  les  cou- 
rants d’air  qui  balayent,  dans  tous  les 
sens  , les  rues  de  la  capitale  ; qu’on  réflé- 
chisse surtout  à ce  fait,  que  l'acide  carbo- 
nique ne  se  forme  que  peu’à  peu  dans 
l'espace  de  vingt-quatre  heures,  et  que  la 
majeure  partie  de  cet  agent  s’échappe  dans 
les  régions  supérieures  de  l’atmosphère  à 
travers  les  tuyaux  des  cheminées,  et  l'on 
concevra  facilement  comment  l’air  peut  ne 
pas  être  vicié  sensiblement , malgré  la 
persistance  de  ces  causes  locales  d’absorp- 
tion d'oxygène  et  de  production  d’acide 
carbonique.  Cet  exemple  est  éminemment 
propre  à nous  montrer  comment,  malgré 
toute  la  puissance  des  hommes  réunis 
en  société  , leurs  moyens  d’action  et  leurs 
travaux  sont  négligeables  en  face  de  la 
grandeur  et  de  l’étendue  des  phénomènes 
naturels  qui  s’accomplissent  autour  d'eux. 

En  supposant  que  les  végétaux  cessas- 
sent de  fonctionner,  les  animaux  trouve- 
raient encore  dans  l’atmosphère  une  source 
d’oxvgène  assez  considérable  pour  suffire 
pendant  de  longues  suites  de  siècles  aux 
besoins  de  leur  nutrition  et  de  leur  déve- 
loppement. Mais  les  végétaux,  en  décom- 
posant l’acide  carbonique  exhalé  par  les 
animaux  et  celui  que  vomissent  les  vol- 
cans , rendent  continuellement  à l’air  une 
quantité  d'oxygène  égale  et  peut-être  même 
supérieure  à celle  dont  il  a été  dépouillé , 
et  de  cet  antagonisme  du  règne  animal  et 
du  règne  végétal , résulte  un  véritable 
équilibre  mobile  qui  maintient  l’intégrité 
de  composition  de  l’atmosphère  et  assure 
a tout  jamais  la  permanence  des  conditions 
extérieures  nécessaires  au  développement 
des  êtres  vivants  à la  surface  du  globe. 

Cependant  la  proportion  d’acide  carbo- 
nique dans  l’air  peut  varier  de  3 à 6 pour 
1 0,000  parties.  Ces  variations  se  présen- 
tent fréquemment,  leur  observation  est 
simple  et  facile.  Ce  ne  sont  ni  les  animaux, 
ni  les  végétaux , qui  exercent  cette  in- 
fluence sur  la  composition  de  l’atmos- 
phère ; c’est , dans  un  simple  phénomène 
météorologique , que  nous  trouverons  la 
cause  de  ces  oscillations.  L’eau  de  la  pluie, 
en  traversant  l’atmosphère,  dissout  et  pré- 
cipite à terre  l’acide  Carbonique  ; cette  eau, 
en  s’évaporant,  laisse  ensuite  ce  gaz  se 


R 

dégager  dans  l’air.  Telle  est  la  véritable 
origine  des  variations  de  la  proportion 
d’acide  carbonique  dans  l'atmosphère. 

Les  travaux  de  Liebig  ont  démontré  que 
l'eau  de  pluie , dans  les  temps  d’orage  , 
contient  de  l’azotate  d’ammoniaque.  La 
formation  de  ce  sel  s’explique  facilement 
par  l’action  des  grandes  étincelles  électri- 
ques sur  de  l’air  chargé  d’humidité.  Au 
moment  du  passage  de  l’éclair,  l’eau  est 
décomposée,  l’oxygène  se  combine  avec 
l’azote  et  forme  de  l’acide  azotique,  tandis 
que  son  hydrogène  se  porte  sur  J’azote  de 
l’air  pour  produire  de  l'ammoniaque.  La 
présence  de  l'azotate  d’ammoniaque  rend 
parfaitement  compte  de  l’influence  favo- 
rable des  pluies  d’orage  sur  la  végétation . 
Dans  ces  dernières  années,  Frésénius, 
agissant  sur  de  grandes  masses  d’air,  a 
démontré  l’existence  normale  de  l'ammo- 
niaque dans  l’atmosphère.  Il  résulte,  des 
expériences  de  ce  savant , que  1,000,000 
de  parties  d’air,  en  poids,  renferment 
moyennement  0.133  d'ammoniaque.  En 
tenant  compte  de  l’immensité  de  la  masse 
gazeuse  qui  constitue  l’atmosphère , on 
comprend  sans  peine  que  l’ammoniaque , 
malgré  l'exiguïté  de  cette  proportion  , 
existe  cependant  dans  l'air  en  quantité 
assez  considérable  pour  fournir  tout  l’azote 
que  les  plantes  lui  empruntent.  D'ailleurs 
la  proportion  de  l’ammoniaque  est  va- 
riable : la  nuit,  l’air  en  contient  0,169, 
tandis  que  le  jour  il  n'en  fournit  que  0,098. 
Cela  tient  à ce  que  le  matin  la  rosée  qui 
se  dépose  doit  entraîner  avec  elle  une  cer- 
taine quantité  d'ammoniaque  en  dissolu- 
tion . Par  la  même  raison , la  proportion 
d'ammoniaque  est  plus  faible  dans  l’air  à 
la  suite  de  grandes  pluies. 

Des  eaux  stagnantes  s’échappe  conti- 
nuellement un  gaz  dû  à la  décomposition 
des  matières  organiques  enfouies  dans  les 
vases  , et  qui  a reçu  le  nom  de  gaz  des 
marais.  Certaines  mines  de  houille  four- 
nissent le  même  gaz;  c’est,  lui  qui  donne 
lieu  aux  feux  naturels  que  l'on  connaît  en 
Italie  sur  les  pentes  septentrionales  des 
Apennins , et  qui  existent  dans  un  très 
grand  nombre  d’autres  lieux.  Ce  gaz  des 
marais  est  un  hydrogène  carboné  ; on  en 
trouve  quelques  traces  dans  l'air  atmos- 
phérique où  il  ne  joue  aucun  rôle. 

L’atmosphère,  contient  enfin  d'une  ma- 
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mère  constante  et  comme  partie  essen- 
tielle de  sa  composition , une  quantité  de 
vapeur  d'eau  variable  avec  la  température, 
les  saisons , les  diverses  heures  du  jour  et 
de  la  nuit , la  latitude , la  hauteur  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer,  la  situation 
maritime  ou  continentale  des  lieux , les 
conditions  météorologiques  et  la  direction 
des  vents.  L’histoire  de  l’humidité  atmos- 
phérique, de  ses  causes  et  de  ses  effets,  est 
une  partie  trop  importante  de  la  climato- 
logie pour  que  nous  puissions  l'aborder 
dans  cet  article. 

Après  avoir  étudié  en  particulier  cha- 
cun des  éléments  qui , par  leur  mélange  , 
constituent  l'air  atmosphérique , nous  de- 
vons appeler  l'attention  des  médecins  sur 
une  altération  particulière  de  l’air  due  à 
l’apparition  d'un  principe  nouveau  très 
délétère  et  qui  n’entre  pas  normalement 
dans  sa  composition.  Ce  gaz  est  l’hydro- 
gène sulfuré  dont  M.  F.  Daniell  a dé- 
montré l'existence  d'une  manière  incon- 
testable dans  un  beau  travail  exécuté,  dans 
ces  dernières  années,  sur  l'eau  des  rivières 
de  la  côte  occidentale  d’Afrique  ; en  même 
temps  il  a parfaitement  indiqué  les  circon- 
stances de  sa  production.  Cet  habile  obser- 
vateur a démontré  qu'à  l’embouchure  des 
grandes  fleuves , le  mélange  des  eaux 
douces  et  des  eaux  salées  est  accompagné 
de  la  production  d’une  quantité  considé- 
rable d’hydrogène  sulfuré.  Ce  gaz  est 
d’abord  tenu  en  dissolution  dans  les  eaux 
où  sa  présence  est  facile  à constater,  et 
ces  eaux,  à leur  tour,  le  cèdent  à l’atmos- 
phère. L’acide  sulfhydrique  produit  dans 
ces  circonstances  est  le  résultat  de  la 
réaction  exercée  par  les  matières  organi- 
ques en  décomposition  sur  les  sulfates  que 
les  eaux  tiennent  en  dissolution.  Quand  on 
se  rappelle  que  1 / 1500  d’hydrogène  sul- 
furé mêlé  à l’air  agit  d’une  manière  toxique 
sur  les  petits  animaux  ; il  est  permis  de  se 
demander  si  l’insalubrité  des  villes  et  des 
localités  placées  dans  le  voisinage  de  l em-. 
bouchure  des  grands  fleuves  ne  reconnaît 
pas,  pour  une  de  ses  causes  principales,  la 
présence  dans  l’atmosphère  d’une  très  faible 
proportion  de  ce  gaz  délétère.  Montfalcon 
a consigné,  dans  son  Histoire  des  marais , 
des  observations  excellentes  pour  prouver, 
Mu  a la  suite  de  l'irruption  des  eaux  salées 
f!e  la  mer  dans  les  marais  d’eau  douce’  les 


effluves  paludéens  prennent  un  degré  in- 
solite d’activité.  Toutes  les  fois  que,  par 
une  cause  quelconque,  un  mélange  sem- 
blable avait  lieu,  les  contrées  environnantes 
étaient  ravagées  par  des  épidémies  de 
fièvres  graves  qui  disparaissaient  dès  que 
la  séparation  des  eaux  salées  et  des  eaux 
douces  était  effectuée.  Or,  ne  doit-il  pas 
se  produire  là  d’une  manière  accidentelle 
des  phénomènes  analogues  à ceux  que 
Daniell  a étudiés  à l’embouchure  des  fleu- 
ves? Malgré  toute  la  réserve  que  com- 
mande un  sujet  aussi  grave  , il  est  impos- 
sible de  ne  pas  tenir  grand  compte  de  cette 
production  d’hydrogène  sulfuré  quand  il 
s’agit  de  rechercher  les  causes  de  l’insa- 
lubrité de  certaines  localités. 

Si  nous  voulions  passer  en  revue  les 
causes  locales  de  viciation  de  l’air,  nous 
aurions  à parler  des  recherches  qui  ont 
été  entreprises  dans  ces  derniers  temps  sur 
les  masses  d’air  confiné.  Nous  trouverions 
ainsi  de  bons  travaux  à analyser,  nous 
aurions  à signaler  des  résultats  importants 
au  point  de  vue  de  l’hygiène  publique  et  de 
1 hygiène  privée.  Cette  étude,  d’un  très  haut 
intérêt , ne  saurait  être  placée  . pour  ainsi 
dire  accidentellement , dans  un  article  sur 
1 air  atmosphérique  en  général.  C'est  une 
véritable  question  d’hygiène  qui  sera  traitée 
plus  naturellement  et  avec  plus  de  fruit 
à propos  des  conditions  de  salubrité  des 
habitations. 

§ III.  De  l’influence  exercée  sur  l’éco- 
nomie par  la  pression  atmosphérique.  L’air 
exerce  dans  toutes  les  directions  une  pres- 
sion mécanique  à laquelle  les  êtres  vivants 
sont  nécessairement  soumis  comme  tous 
les  corps  placés  à la  surface  de  la  terre. 
Cette  pression  , variable  avec  les  circon- 
stances météorologiques,  est  de  1 ,03  3 gram- 
mes par  centimètre  carré  de  surface  au 
niveau  de  la  mer  où  le  baromètre  marque 
/60  millimètres;  elle  diminue  à mesure 
qu’on  s élève  dans  l’atmosphère. 

A Paris,  la  hauteur  moyenne  du  baro- 
mètre est  de  756  millimètres;  ses  varia- 
tions sont  assez  considérables.  En  I 821 , il 
s est  élevé  à 78  1 millimètres , et  en  I 8 22 
il  est  tombé  à 71  3 : ce  sont  les  plus  fortes 
oscillations  observées.  Il  en  résulte  qu’à 
Paris,  la  pression  atmosphérique  moyenne 
est  de  1,028  o-rammes  par  centimètre 
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carré  de  surface  ; elle  s est  élevée  à 
1,052  grammes  en  1 821 , et  s'est  abaissée 
à 970  grammes  en  1822.  La  surface  du 
corps  humain  étant  évaluée  à 17,500  cen- 
timètres carrés,  un  homme  adulte  supporte 
donc  à Paris,  moyennement , de  la  part  de 
l’atmosphère,  une  pression  extérieure  to- 
tale de  17,990  kilogrammes.  Cette  pres- 
sion extérieure  s’est  élevée  en  1821  à 
1 8,41  0 kilogrammes,  et  s’est  abaissée  en 
1 822  à 1 6,975  kilogrammes. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  pression 
extérieure  totale  exercée  par  l’atmosphère 
sur  le  corps  de  l’homme  est  la  somme  de 
pressions  partielles  de  sens  inverse  qui 
se  font  équilibre  elles-mêmes  tant  dans 
la  direction  verticale  que  dans  la  direction 
horizontale.  Elle  ne  peut  donc  être  assimilée 
ni  à un  fardeau  à supporter,  ni  à un  obstacle 
à surmonter.  La  pression  atmosphérique, 
quelle  que  soit  son  intensité,  ne  peut  créer 
ni  une  charge  pesant  sur  le  corps  de 
l'homme,  ni  une  gêne  s’opposant  à la  liberté 
de  mouvement  de  ses  membres. 

Cependant  la  pression  atmosphérique 
introduit  dans  le  mécanisme  des  membres 
inférieurs  de  l’homme  un  élément  que  nous 
devons  signaler  ici.  La  tête  du  fémur  est  une 
demi-sphère  reçue  dans  la  cavité  cotyloïde, 
également  hémisphérique.  La  cavité  arti- 
culaire garnie  de  ses  bourrelets  graisseux 
et  la  tête  du  fémur  qu'elle  reçoit  sont  si 
bien  moulées  l’une  sur  l’autre,  qu’il  n’existe 
aucune  espèce  de  vide  dans  l’articulation, 
et  que  les  surfaces  sont  ramenées  au  con- 
tact apparent.  La  pression  extérieure 
pousse  donc  la  tête  du  fémur  de  dehors 
en  dedans  contre  le  fond  de  la  cavité  , 
sans  que  rien  vienne  la  contre-balancer. 
Dans  letat  normal,  cet  effort  est  assez 
considérable  pour  faire  équilibre  au  poids 
de  tout  le  membre  inférieur  avec  ses  os, 
ses  muscles  et  ses  téguments.  La  vérifica- 
tion expérimentale  en  a souvent  été  faite, 
et  d’ailleurs  elle  est  très  facile  à répéter. 
Si , après  avoir  coupé  circulairement  la 
peau  et  les  muscles  au  niveau  du  col  du 
fémur,  on  divise  avec  soin  la  capsule  ar- 
ticulaire de  manière  à ne  pas  permettre  à 
l’air  de  s’introduire  dans  la  cavité  coty- 
loïde, tout  le  membre  reste  suspendu  au 
corps  dans  sa  position  habituelle,  soutenu 
par  la  seule  pression  atmosphérique  qui  , 
s’exerçant  de  dehors  en  dedans,  s’oppose 


à ce  que  la  tète  du  fémur  sorte  de  la 
cavité  articulaire.  Il  suffit  ensuite  d’intro- 
duire quelques  bulles  de  gaz  dans  la  ca- 
vité pour  qu’à  l’instant  la  tête  se  détache 
et  le  membre  tombe,  obéissant  à l’action 
de  la  pesanteur.  On  peut , après  cette  sé- 
paration, introduire  de  nouveau  la  tête  du 
fémur  dans  la  cavité  cotyloïde,  la  presser 
contre  le  fond,  lui  faire  exécuter  des  mouve- 
ments dans  divers  sens  pour  chasser  l'air 
adhérent  aux  parois,  et  l’expérience  réussit 
aussi  bien  que  la  première  fois. 

La  pression  atmosphérique,  s'exerçant  à 
la  surface  du  corps  et  dans  toute  les  direc- 
tions, tend  à refouler  vers  l'intérieur  les 
parties  situées  à la  périphérie.  Cet  effort 
est  contre-bal  en  cé  par  l'incompressibilité 
des  liquides  dont  tous  nos  organes  sont 
imbibés  , et  par  la  tension  des  gaz  et  des 
vapeurs  situées  dans  les  cavités  et  les  in- 
terstices splanchniques.  La  peau  se  trouve 
donc  ainsi  placée  entre  deux  forces  qui  lut- 
tent en  sens  contraire  et  se  font  équilibre. 
Aussi , dès  que  sur  un  point  quelconque 
de  l'économie  on  vient , au  moyen  d'une 
ventouse,  à diminuer  ou  détruire  la  pres- 
sion extérieure , les  pressions  internes 
prédominent,  refoulent  la  peau  au  dehors, 
et  la  partie  soustraite  à l’action  de  l’atmos- 
phère est  congestionnée  par  l’afflux  de 
liquides  qui,  obéissant  aux  pressions  en- 
vironnantes, se  portent  invariablement  et 
forcément  vers  les  points  les  moins  com- 
primés. 

C’est  ici  le  lieu  de  dire  un  mot  de  l’effet 
de  la  pénétration  de  l’air  atmosphérique 
dans  les  cavités  pleurales , à la  suite  des 
plaies  de  poitrine.  Dans  l’état  normal  , 
lorsque  les  parois  de  la  poitrine  sont  in- 
tactes, la  pression  atmosphérique  s’exerce 
à travers  la  bouche,  les  cavités  nasales  , 
la  glotte,  la  trachée-artère  et  les  bronches, 
pousse  la  plèxre  viscérale  de  dedans  en 
dehors  , et  la  maintient  appliquée  contre 
la  plèvre  pariétale  , de  manière  que  le 
poumon  est  obligé  de  suivre  tous  les  mou- 
vements d’ampliation  et  de  rétrécissement 
de  la  cavité  thoracique.  Dès  que  les  parois 
thoraciques  sont  ouvertes  de  manière  à ce 
qu'une  communication  libre  et  facile  puisse 
s’établir  entre  l’air  extérieur  et  la  cavité 
pleurale,  la  pression  atmosphérique  s’exerce 
au  moment  même  de  dehors  en  dedans  à 
travers  la  plaie  avec  la  même  intensité  que 
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de  dedans  en  dehors  à travers  la  trachée 
et  les  bronches.  Alors  la  plèvre  viscérale, 
placée  entre  deux  forces  égales  et  île  sens 
contraire,  reste  en  équilibre  dans  l’état  où 
elle  a été  surprise.  Cette  plèvre  ne  peut  donc 
plus  suivre  les  mouvements  de  la  cage  tho- 
racique, parce  que  la  pression  intérieure  est 
contre-balancée  par  la  pression  extérieure. 
Mais  la  pression  extérieure  est  également 
équilibrée  par  la  pression  intérieure,  et  ne 
peut  non  plus  en  aucune  façon  refouler  le 
parenchyme  pulmonaire  de  dehors  en  de- 
dans vers  les  parties  postérieures  de  la 
cavité  thoracique.  L’expérience  démontre 
cependant  qu’en  cas  pareil  le  poumon  se 
retire,  prend  des  dimensions  plus  petites 
et  s’applique  de  chaque  côté  entre  la  co- 
lonne vertébrale.  M.  le  professeur  Bérard 
a conclu,  avec  raison,  de  ce  fait,  que  l'in- 
troduction de  l’air  dans  les  plèvres  ne 
pouvant  être  que  l’occasion  et  non  la  cause 
de  ce  phénomène  , la  diminution  de  volume 
des  poumons  était  due  à une  véritable 
propriété  rétractile  du  tissu  de  l’organe. 
Cette  conclusion  est  tellement  naturelle, 
tellement  conforme  aux  principes  les  plus 
élémentaires  de  la  science,  que  nous  avons 
peine  à comprendre  comment  elle  a pu  de- 
venir l’occasion  d’une  discussion. 

Les  médecins  se  sont  beaucoup  occupés 
de  l’influence  exercée  sur  l’homme  par  les 
variations  survenues  dans  la  pression  at- 
mosphérique. Frappés  de  la  turgescence 
développée  dans  les  portions  du  corps  pla- 
cées sous  le  verre  d’une  ventouse,  ils  nous 
paraissent  avoir  mal  envisagé  cette  ques- 
tion, égarés  qu’ils  étaient  par  une  trop 
complète  assimilation  de  conditions  qui 
présentent  entre  elles  des  différences  très 
considérables  et  très  importantes.  Au  mo- 
ment où  une  ventouse  est  appliquée  , si  la 
partie  placée  sous  la  cloche  et  soustraite  à 
l’action  de  l’atmosphère  devient  turgide  , 
ce  résultat  tient  surtout  à ce  que  le  sang 
contenu  dans  les  vaisseaux  , restant  sou- 
mis dans  toute  l’étendue  de  l’économie  à 
la  pression  extérieure,  afflue  vers  les  par- 
ties les  moins  comprimées , s’y  accumule 
et  les  engorge.  Mais  dans  le  cas  où  il  y a 
diminution  de  la  pression  atmosphérique 
sur  toute  l'étendue  du  corps,  rien  de  sem- 
blable ne  peut  avoir  lieu  ; les  vaisseaux 
restent  également  pressés  dans  toute  l’éco- 
nomie, et  le  sang  n’est  nullement  poussé 


dans  telle  direction  plutôt  que  dans  telle 
autre.  Cette  diminution  générale  de  la 
pression  extérieure  ne  peut  donc  pas  con- 
gestionner telle  ou  telle  partie  de  l’écono- 
mie comme  fait  une  ventouse  qui  ne  déter- 
mine l’afflux  de  liquide  que  par  cela  même 
que  son  action  est  locale  et  limitée.  La 
perturbation  occasionnée  par  l’abaissement 
de  la  colonne  barométrique,  ne  pouvant  pas 
être  attribuée  à l’appel  du  sang  dans  une 
direction  déterminée , doit  être  cherchée 
dans  l’exagération  des  pressions  de  dedans 
en  dehors  exercées  par  les  vapeurs  et  des 
gaz  emprisonnés  dans  l’économie.  Quant 
aux  vapeurs  fournies  par  les  liquides  de 
l’économie , leur  tension  est  trop  faible  à 
la  température  du  corps  humain  pour 
qu’elles  puissent  jouer  un  rôle  notable  dans 
les  phénomènes  observés  pendant  les  plus 
grandes  variations  barométriques.  Il  n’en 
est  pas  de  même  des  gaz.  Les  cavités  clo- 
ses, telles  que  le  péritoine,  la  péricarde,  les 
plèvres,  etc. , ne  contenant  pas  normalement 
des  gaz,  ne  peuvent  devenir  le  siège  d’au- 
cune lésion  de  ce  genre.  Nous  dirons  de 
même  que  la  cavité  pulmonaire  et  la  ca- 
vité intestinale  pouvant  communiquer  avec 
1 atmosphère  , les  gaz  qu’elles  renferment 
se  mettent  rapidement  en  équilibre  avec  le 
milieu  ambiant  et  ne  donnent  lieu  à au- 
cun accident  sérieux.  Mais  nous  devons 
fixer  notre  attention  sur  les  gaz  du  sang, 
qui,  sous  1 influence  d’un  abaissement  con- 
sidérable de  la  colonne  barométrique,  peu- 
vent devenir  la  cause  de  grandes  pertur- 
bations dans  l’économie.  Le  sang,  en  effet, 
renferme  à l’état  de  simple  dissolution  de 
1 oxygène,  de  l’azote,  de  1 acide  carbonique. 
Au  moment  où  la  pression  extérieure  di- 
minue, ces  gaz  tendent  à se  dégager  du  li- 
quide sanguin  et  exercent  sur  les  parois 
des  vaisseaux  une  pression  considérable  de 
dedans  en  dehors.  Alors  les  capillaires  pul- 
monaires ou  généraux  sont  distendus,  leurs 
parois  minces  et  peu  résistantes  peuvent  se 
rompre.  Ainsi  peuvent  se  montrer  des  hé- 
morrhagies tantôt  légères  et  passagères 
comme  la  cause  qui  les  a produites,  quand 
elles  apparaissent  sur  les  surfaces  exté- 
rieures ; tantôt  graves  et  même  mortelles 
quand  elles  ont  pour  siège  la  profondeur 
des  viscères  importants  de  l’économie. 

Un  autre  effet  incontestable  de  la  dimi- 
nution de  la  pression  atmosphérique  est  ta 
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raréfaction  de  l'aie  et  la  gène  de  la  respi- 
ration, qui  en  est  la  conséquence  inévitable 
et  nécessaire.  Cela  posé,  étudions  expéri- 
mentalement l’influence  des  variations  de 
la  pression  extérieure  sur  l’économie. 

Placées  à des  hauteurs  très  diverses  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer,  les  contrées  du 
globe  sont  habitées  par  des  populations  sou- 
mises normalement  et  d'une  manière  per- 
manente à des  pressions  extérieures  très 
différentes.  Aussi  quelques  exemples  nous 
suffiront  pour  montrer  combien , sous  le 
rapport  delà  pression  atmosphérique,  sont 
variées  les  conditions  au  milieu  desquelles 
vivent  les  animaux  qui  peuplent  notre  pla- 
nète. 


Hauteur  Pression 

Lieux.  Larométi  ique.  par  centim.  carre. 


Bords  de  la  mer, 

760  mill. 

1,033  gram . 

Paris, 

756 

1,028 

Mexico, 

583 

793 

Quito, 

553 

752 

Antisana, 

470 

639 

De  grandes  villes  ont  donc  été  fondées 

et  ont  prospéré 

dans  des 

régions  du 

globe  où  la  pression  atmosphérique  est  très 
notablement  inférieure  à celle  que  nous 
supportons  dans  les  plaines  de  nos  conti- 
nents européens.  Les  hauts  plateaux  de 
Quito  sont  habités  et  cultivés  par  des  po- 
pulations sédentaires  qui  y naissent  et  y 
accomplissent  les  diverses  phases  de  leur 
vie,  et  les  voyageurs  qui  ont  parcouru  en 
tous  sens  ces  contrées  n’ont  pas  remarqué 
que  leurs  habitants  fussent  soumis  à des 
accidents  particuliers  qui  pussent  être 
attribués  à la  diminution  de  la  pression 
atmosphérique. 

M.  de  Humboldt  a dit , il  est  vrai , que 
lorsqu'on  vient  à poursuivre  les  boeufs  qui 
vivent  en  troupeaux  dans  les  grandes 
plaines  qui  entourent  le  volcan  d’Àntisana, 
ces  animaux  sont  exposés  à vomir  le  sang. 
Nous  reviendrons  bientôt  sur  ces  hémor- 
rhagies dont  on  a tant  parlé  à propos  des 
ascensions  sur  les  hautes  montagnes  , et 
nous  nous  contenterons  d’observer  que  la 
seule  présence  permanente  de  ces  grands 
troupeaux  de  bœufs  suffit,  pour  démontrer 
que,  dans  ces  régions  élevées,  les  animaux 
peuvent  vivre  et  se  développer  d’une  ma- 
nière normale.  Il  en  est,  donc  de  la  pres- 
sion atmosphérique  comme  des  autres 
conditions  extérieures  qui  nous  entourent  ; 


l’organisme  de  1 homme  est  susceptible 
dans  des  limites  déterminées  sans  doute  , 
mais  fort  étendues,  de  se  plier  aux  diverses 
circonstances  du  milieu  ambiant.  Son  éco- 
nomie se  modifie  facilement  de  manière  à 
se  mettre  toujours  en  harmonie  avec  le 
monde  extérieur.  C’est , s’il  est  permis 
d’ainsi  parler,  à cette  merveilleuse  élasti- 
cité de  son  organisation  que  1 homme  doit 
la  faculté  de  pouvoir  accomplir  sa  carrière 
sur  tous  les  points  du  globe,  depuis  les 
pôles  jusqu’à  l’équateur.  D'ailleurs  il  ne 
faudrait  pas  trop  s’exagérer  les  difficultés 
que  peut  éprouver  un  animal  à vivre  sous 
une  pression,  atmosphérique  aussi  faible 
que  celle  d’Antisana.  Nous  avons  vu  que 
les  vrais  dangers  de  la  diminution  de  la 
pression  extérieure  venaient  du  dégage- 
ment des  gaz  normalement  dissous  dans 
le  sang.  Mais  chez  un  animal  vivant  habi- 
tuellement dans  ces  contrées,  en  vertu  des 
lois  physiques  de  l’échange  des  gaz  et  de 
leur  solubilité  dans  les  liquides  , les  pro- 
portions d'oxygène,  d’azote,  d’acide  car- 
bonique libres  qui  entrent  dans  la  compo- 
sition du  sang , se  modifient  rapidement 
de  manière  à se  mettre  en  équilibre  avec 
les  pressions  extérieures.  Ainsi  disparais- 
sent les  véritables  causes  de  perturbations 
dans  l'économie,  et  l’harmonie  s’établit  par- 
le seul  fait  de  l’accomplissement  des  lois 
immuables  qui  régissent  la  matière  inor  - 
ganique, et  sans  coûter  d’effort  à l’animal 
qui  n'a  aucune  conscience  des  phénomènes 
de  cet  ordre  dont  son  économie  est  le 
siège. 

Nous  venons  de  voir  . que  les  ani- 
maux peuvent  vivre  et  se  développer  sous 
une  pression  atmosphérique  très  faible, 
lorsqu’ils  se  trouvent  habituellement  sou- 
mis à cette  condition.  Nous  devons  main- 
tenant rechercher  quels  peuvent  être  les 
effets  d’un  changement  brusque  survenu 
dans  la  pression  atmosphérique.  Les  phé- 
nomènes observés  en  pareille  circonstance 
ont  été  étudiés  avec  soin  par  les  savants 
voyageurs  qui  ont  exploré  les  grandes 
j chaînes  de  montagnes.  Les  ouvrages  de 
j Deluc,  de  de  Saussure,  de  Humboldt,  la 
relation  du  célèbre  voyage  aérostatique  en- 
trepris par  Gay  - Lussac  au  commence- 
ment de  ce  siècle,  renferment  des  matériaux 
très  précieux  à ce  sujet.  Nous  ne  voulons 
pas  analyser  ici  les  faits  nombreux  rap- 
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portés  par  les  observateurs,  mais  seule- 
ment passer  rapidement  en  revue  les  di- 
vers phénomènes  qu’ils  ont  signalés. 

Tous  les  voyageurs  sont  d’accord  pour 
dire  que,  dans  les  ascensions  sur  les  hautes 
montagnes,  les  forces  musculaires  parais- 
sent s'épuiser  très  rapidement,  et  qu’en 
très  peu  de  temps  la  fatigue  devient  telle, 
qu’on  est  obligé  de  s’arrêter  et  de  se  re- 
poser. Ce  fait  n’a  rien  qui  doive  nous  sur- 
prendre. D’abord,  en  pareils  cas,  la  mar- 
che s’effectue  sur  un  plan  fortement  in- 
cliné et  généralement  sur  un  sol  très  peu 
stable  et  fuyant  facilement  sous  le  pied 
qui  le  presse.  Ces  deux  circonstances , en 
l’absence  de  toute  variation  de  la  pres- 
sion extérieure , suffiraient  pour  nous 
aider  à comprendre  la  fatigue  muscu- 
laire observée.  Mais  nous  avons  fait  re- 
marquer déjà  que , dans  l’état  normal,  la 
pression  atmosphérique  était  suffisante 
pour  retenir  la  tête  du  fémur  dans  la  cavité 
cotyloïde.  Par  conséquent,  dans  les  con- 
ditions ordinaires  où  nous  viv  ons , la  tête 
du  fémur  n’ayant  nulle  tendance  à s’échap- 
per de  la  cavité  articulaire , les  masses 
musculaires  sont  uniquement  employées  à 
imprimer  au  membre  inférieur  les  mouve- 
ments nécessaires  à la  progression.  Sur  le 
flanc  des  hautes  montagnes  , la  pression 
extérieure  diminuée  ne  pouvant  plus  faire 
équilibre  au  poids  du  membre  inférieur, 
toutes  les  fois  que  le  pied  quitte  le  sol,  la 
tête  du  fémur,  entraînée  parle  poids  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse,  tend  à quitter  le  fond 
de  la  cavité  articulaire.  11  en  résulte  que, 
pour  assurer  la  solidité  de  l’articulation  coxo- 
fémorale,  les  muscles  doivent,  encas  pareil, 
entrer  directement  en  jeu  et  s’opposer  par 
leur  contraction  à cette  tendance  au  dé- 
placement des  surfaces  articulaires.  Ces 
contractions  presque  permanentes  des  mas- 
ses musculaires  doivent  promptement  les 
fatiguer  et  surtout  gêner  considérablement 
les  mouvements  de  locomotion.  Les  mêmes 
voyageurs  ont  remarqué  que  la  fatigue 
disparaît  aussi  rapidement  quelle  se  pro- 
duit. La  simple  cessation  de  mouvement, 
même  sans  que  l'on  s’asseye  et  dans  le 
court  espace  de  trois  ou  quatre  minutes  , 
semble  réparer  si  complètement  les  forces 
en  apparence  épuisées,  qu’en  se  remettant 
immédiatement  en  marche  on  est  persuadé 
flu’on  montera  tout  d’une  haleine  jusqu’à 


la  cime  de  ia  montagne.  Ce  dernier  trait 
caractéristique  de  ce  genre  de  fatigue  nous 
prouve  d’une  manière  bien  nette  que  c’est 
là  une  sensation  trompeuse,  et  que  nous 
devons  en  chercher  l’origine  dans  la  gêne 
et  la  difficulté  des  mouvements  de  loco- 
motion suite  du  peu  de  fixité  de  l’articula- 
tion coxo-fémora le,  plutôt  que  dans  un  vé- 
ritable épuisement  des  forces  musculaires 
qui  certes  ne  céderait  pas  si  promptement 
à un  repos  même  incomplet. 

De  Saussure  a parlé  avec  beaucoup  de 
détails  d’une  grande  difficulté  de  respirer 
et  de  ['accélération  du  pouls  qu’éprouvent 
les  voyageurs  qui  montent  sur  les  hautes 
montagnes.  Ces  phénomènes  n’ont  rien 
d’extraordinaire  et  pouvaient  être  prévus 
à l’avance.  L’air  étant  moins  dense  , il  en 
résulte  qu’une  moins  grande  proportion 
d’oxygène  est  mise  en  rapport  avec  le 
sang  dans  chaque  inspiration.  L’hématose 
serait  donc  incomplète  si  les  mouvements 
repiratoires  ne  devenaient  pas  plus  fré- 
quents, et  si  dans  un  temps  donné  une  plus 
grande  masse  de  sang  ne  traversait  pas  le 
tissu  pulmonaire.  L’accélération  de  la  res- 
piration et  de  la  circulation  se  produit  sur 
les  montagnes  comme  dans  tout  milieu 
qui  , sans  un  volume  donné,  contient  une 
faible  proportion  d’oxygène.  Il  est  néces- 
saire d'ailleurs  de  tenir  compte  ici  de  l’in- 
fluence de  la  marche  et  de  la  fatigue  dont 
l’effet  constant  est  de  précipiter  le  cours 
du  sang  et  les  mouvements  respiratoires. 
D’ailleurs  dans  ces  régions  élevées  le  froid 
est  généralement  fort  intense  ; l’homme, 
pour  résister  et  maintenir  sa  température 
propre,  a besoin  de  produire  dans  un  temps 
donné  une  plus  grande  somme  de  chaleur.  Il 
faut  donc  que  les  combustions  dont  le  corps 
de  l’homme  est  le  siège  soient  activées, 
et  de  là  naît  une  nouvelle  cause  d’accélé- 
ration des  mouvements  circulatoire  et  res- 
piratoire. 

On  a parlé  de  la  soif  dévorante  qu’éprou- 
vent les  voyageurs  dans  leurs  ascensions 
sur  les  hautes  montagnes.  Ce  phénomène  est 
la  conséquence  inévitable  de  circonstances 
extérieures  faciles  à analyser.  On  choisit 
pour  opérer  ces  ascensions  les  jours  de 
beau  temps  , et  nous  savons  que,  dans  ces 
conditions , l’air  des  hautes  montagnes  est 
en  général  très  sec.  Les  voyageurs  arri- 
vent fatigués,  échauffés  par  une  longue  ei 
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pénible  course  clans  des  régions  atmosphé- 
riques presque  complètement  dépouillées 
d’humidité;  dès  lors  leur  corps  doit  être  le 
siège  d’une  abondante  évaporation,  favo- 
risée encore  par  la  diminution  de  la  pres- 
sion extérieure.  L’économie  perd  ainsi,  en 
très  peu  de  temps,  une  très  forte  propor- 
tion de  ses  principes  aqueux,  et  le  senti- 
ment de  la  soif , traduction  habituelle  du 
besoin  de  réparation  des  liquides,  se  mon- 
tre puissant  et  impérieux. 

Certains  voyageurs  ont  insisté  d’une 
manière  toute  particulière  sur  la  fréquence 
des  hémorrhagies  observées  pendant  les 
ascensions  sur  les  hautes  montagnes.  Nous 
avons  déjà  dit  comment,  par  le  fait  de  la 
diminution  de  la  pression  atmosphérique, 
les  gaz  dissous  dans  le  sang  pouvaient  se 
dégager,  rompre  les  parois  des  capillaires 
et  déterminer  des  hémorrhagies  externes 
ou  internes.  Il  n’est  donc  pas  étonnant 
qu’à  la  surface  des  muqueuses  très  ri- 
ches en  vaisseaux  sanguins  d’un  très 
petit  calibre  , de  pareilles  extravasations 
sanguines  aient  pu  être  observées.  Seu- 
lement nous  ferons  remarquer  que  ces 
hémorrhagies  sont  loin  d’être  aussi  fré- 
quentes que  quelques  observateurs  sem- 
blent le  croire.  Les  hémorrhagies  pulmo- 
naires en  particulier  ne  se  montrent  que 
chez  certains  individus,  et  il  est  permis  de 
se  demander  si  les  voyageurs  ainsi  atteints 
ne  s’y  trouvaient  pas  prédisposés  par 
l’existence  de  quelques  lésions  chroniques 
de  l’organe  respiratoire.  On  peut  dire  sans 
exagération  que  les  hommes  atteints  d'hé- 
morrhagie , et  surtout  d’hémoptysie , sont 
une  exception  au  milieu  du  grand  nombre 
de  ceux  qui  visitent  les  hautes  montagnes 
du  globe. 

On  a aussi  signalé  les  congestions  céré- 
brales comme  un  des  phénomènes  obser- 
vés pendant  les  ascensions  sur  les  monta- 
gnes ; bien  que  ces  accidents  soient  encore 
plus  rares  que  les  hémorrhagies  sur  les 
muqueuses  nasales  et  gingivales,  nous  de- 
vons cependant  indiquer  ici  comment  nous 
concevons  la  possibilité  de  leur  production. 
Barry  a démontré  que  les  mouvements  de 
la  cage  thoracique  exercent  une  grande  in- 
fluence sur  la  circulation  des  veines  jugu- 
laires ; il  a fait  voir  qu’à  chaque  expiration 
le  cours  du  sang  est  ralenti  dans  ces  vais- 
seaux. Cela  posé,  nous  comprenons  très 


bien  comment  , chez  un  individu  parvenu 
au  sommet  d’une  haute  montagne,  alors 
que  la  circulation  est  accélérée  dans  toute 
l’économie,  les  mouvements  précipités  et 
désordonnés  du  thorax,  suite  inévitable  de 
la  gêne  respiratoire , peuvent  troubler  la 
circulation  des  jugulaires  , entraîner  une 
stase  et  même  un  reflux  du  sang  veineux, 
et  enfin  déterminer  une  véritable  conges- 
tion toute  mécanique  des  centres  nerveux. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici,  sans 
nous  y arrêter  , quelques  autres  phéno- 
mènes tels  que  vomissements  , lipothy- 
mies, etc.,  dont  ont  parlé  quelques  voya- 
geurs. Ces  accidents  ne  se  montrent  que 
très  rarement , et  il  ne  serait  pas  difficile 
de  s’en  rendre  compte  en  les  considérant 
comme  une  conséquence  des  désordres  pré- 
cédemment signalés.  D’ailleurs,  dans  les 
ascensions  sur  les  hautes  montagnes  , ce 
n’est  pas  seulement  la  pression  atmosphé- 
rique qui  varie  , la  température  extérieure 
et  l’humidité  de  l’air  sont  généralement 
profondément  modifiées  , et  ce  serait  s’ex- 
poser à de  graves  erreurs  que  de  rapporter 
à une  seule  et  unique  cause  des  phéno- 
mènes produits  au  milieu  de  conditions 
extérieures  extrêmement  complexes.  L'in- 
fluence de  l’atmosphère  sur  l’homme  sup- 
pose l’intervention  concordante  et  simulta- 
née d'un  grand  nombre  d'agents  de  nature 
différente  ; pour  analyser  convenablement 
l’effet  produit  par  le  passage  rapide  des 
régions  bases  aux  régions  supérieures  de 
l’air,  il  faudrait  tenir  compte  de  tous  ces 
éléments  et  des  variations  survenues  dans 
le  mode  et  1 intensité  de  leur  action  propre. 

Dans  ces  dernières  années  , quelques 
médecins  ont  eu  la  pensée  de  soumettre 
certains  malades  à l’influence  d’une  masse 
d'air  comprimé.  Ces  tentatives  n’ont  pas 
donné  jusqu’ici  de  résultats  bien  satisfai- 
sants, mais  il  nous  a semblé  que  pour  ser- 
vir de  guide  à ceux  qui  voudraient  mar- 
cher dans  cette  voie  que  nous  ne  voulons 
ni  blâmer  ni  conseiller  , il  pourrait  être 
utile  de  consigner  ici  les  phénomènes  ob- 
servés par  M.  Triger,  ingénieur  civil,  sur 
des  hommes  appelés  à vivre  quelque  temps 
dans  des  espaces  clos  où  l'air  était  com- 
primé à trois  atmosphères.  Sous  cette  pres- 
sion triple  de  la  pression  atmosphérique 
ordinaire  , les  hommes  ont  pu  travailler 
comme  à l’ordinaire.  Voici  les  phénomènes 
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tels  que  M Triger  les  a rapportés  lui- 
même  : 

I » Au  moment  du  passage  de  l'air  libre 
dans  l'air  comprimé,  presque  tous  les  ou- 
vriers ont  éprouvé  une  douleur  d'oreille 
quelquefois  très  vive,  et  d autres  fois  bor- 
née à un  simple  engourdissement.  Cette 
douleur  disparaît  très  vite  ; elle  est  due  à 
un  défaut  momentané  d’équilibre  entre  le 
milieu  ambiant  et  l’air  de  la  caisse  du 
tympan.  Un  mouvement  de  déglutition,  fa- 
cilitant le  rétablissement  de  l’équilibre  , 
hâte  aussi  la  disparition  de  la  douleur.  La 
même  sensation  se  renouvelle  quand  les 
ouvriers  passent  de  l’air  comprimé  à l’air 
libre. 

2°  Un  ouvrier,  sourd  depuis  une  dizaine 
d’années,  a constamment  entendu  plus  dis- 
tinctement dans  l’air  comprimé  que  ses 
autres  camarades.  Nous  devons  ajouter  que 
cet  ouvrier  était  devenu  sourd  pendant  le 
siège  d’Anvers. 

3°  Dans  l’air  comprimé  à trois  atmos- 
phères, les  ouvriers  ne  pouvaient  pas  sif- 
fler et  tout  le  monde  parlait  du  nez. 

4°  Les  ouvriers  ont  remarqué  qu’en 
montant  dans  les  échelles,  ils  se  trouvaient 
moins  essoufflés  dans  l’air  comprimé  qu’à 
l’air  libre. 

Ces  résultats,  observés  dans  les  mines 
de  houille  de  la  Loire,  sont  à peu  près  né- 
gatifs : leur  importance  se  borne  à démon- 
trer d’une  manière  évidente  que  l’homme 
peut  vivre , sans  accident  aucun  , sous  de 
très  fortes  pressions.  Nous  leur  avons  ac- 
cordé une  place  dans  cet  article  parce 
qu’ils  nous  ont  paru  propres  à rassurer  les 
médecins  qui  craindraient  d’expérimenter 
les  bains  d’air  comprimé  employés  comme 
méthode  thérapeutique.  Gavarret. 

AISSELLE.  ( Voy . Axillaire.) 

ALLAITEMENT.  [Voy.  Nourrice.) 

A M BU  L ANC  E (d  eambulare,  changer 
de  lieu).  Les  établissements  du  service  des 
hôpitaux  comprennent  les  hôpitaux  perma- 
nents, les  hôpitaux  temporaires,  les  ambu- 
lances, les  dépôts  de  convalescents,  les  ma- 
gasins de  mobilier  et  de  médicaments.  Les 
hôpitaux  permanents  n’existent  que  dans 
l’intérieur  et  aux  colonies  ; ils  sont  mainte- 
nus en  temps  de  paix  comme  en  temps  de 
guerre.  Les  hôpitaux  temporaires  sont  créés 
extraordinairement  en  cas  de  guerre  ou  de 
rassemblement  de  troupes , et  pour  toute 
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autre  cause  passagère.  Les  ambulances 
sont  formées  près  des  corps  ou  des  divisions 
d’armée,  pour  en  suivre  les  mouvements, 
ambulare  ; elles  sont  destinées  à assurer  les 
premiers  secours  aux  blessés  et  aux  autres 
malades. 

Le  règlement  du  Ier  avril  1831  règle, 
ainsi  qu’il  suit,  la  composition  du  personnel 
de  l’ambulance  d’une  division  d’infanterie 


(art.  1056)  : 

Chirurgien-major,  1 

— aide-major,  1 

- — - sous-aides-majors,  4 

Pharmacien  aide-major,  1 

— sous-aides-majors,  2 

Officier  d’administration  comptable , 1 

Adjudant  de  1re  classe,  1 

— de  2e  classe,  1 

Sous-adjudants , 2 

Infirmiers  majors,  3 

— ordinaires,  17 


Dans  l’état  actuel  des  choses , les  deux 
pharmaciens  sous -aides,  supprimés  par 
l’ordonnance  du  12  août  1836,  sont  rem- 
placés par  deux  chirurgiens  sous-aides  ; 
les  deux  sous-adjudants  sont  remplacés 
par  deux  adjudants  de  2e  classe. 

L’ambulance  d'une  division  de  cavalerie 
comporte  le  même  personnel  d’officiers  de 
santé;  mais  le  personnel  d’administration 
ne  compte  qu’un  adjudant  de  1 re  classe  et 
deux  adjudants  de  2e  classe,  avec  deux  in- 
firmiers ordinaires  (art.  1057). 

Le  décret  du  1 6 ventôse  an  II  attachait 
à chaque  ambulance  un  coutelier,  placé  sous 
les  ordres  du  chirurgien  chef  de  service. 
Un  ouvrier  pouvait  lui  être  adjoint.  L’ar- 
rêté du  24  thermidor  an  VIII,  art.  381  à 
385  , reproduit  les  mêmes  prescriptions. 
(Voir  Etudes  sur  le  service  de  santé  mili- 
taire en  France,  par  M.  Bégin,  p.  177. 
Paris , 1849.) 

Le  matériel  de  l’ambulance  d’une  divi- 
sion d’infanterie  forme  le  chargement  d’un 
caisson  léger  n°  1 , de  trois  caissons  ordi- 
naires nos  2 à 4 , et  d’un  caisson-magasin 
n°  5 , suivant  la  nomenclature  L 1 à L 3 
du  règlement. 

Pour  une  ambulance  de  cavalerie , le 
chargement  est  restreint  aux  caissons  nos  I 
et  5.  Les  caissons  n"s  2,  3 et  4 restent  en 
réserve  à la  suite  du  quartier-général  du 
corps  d’armée.  Il  en  est  de  même  des  am- 
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balances  de  réserve , dont  le  chargement 
est  combiné  de  manière  à présenter  le 
double  environ  du  nombre  des  pansements 
contenus  dans  chacun  des  autres  caissons 
formant  les  ambulances  divisionnaires. 

Il  est  formé  au  quartier-général , et  sur 
les  derrières  de  l’armée,  uile  réserve  d'ef- 
fets , de  denrées , d’objets  de  consomma- 
tion, d'objets  de  pansement  et  de  médica- 
ments, dont  le  ministre  règle  l’importance, 
pour  assurer  le  renouvellement  des  divi- 
sions d'ambulances  et  la  formation  des  hô- 
pitaux temporaires. 

Les  instruments  de  chirurgie  sont  expé- 
diés des  magasins  de  l'intérieur,  en  caisses 
complètes,  distinguées  en  caisses  à ampu- 
tations, caisses  à trépan  et  caisses  des 
couteaux  de  rechange. 

Les  ambulances , ainsi  que  les  hôpitaux 
temporaires  aux  armées  , n’emploient  que 
des  demi-fournitures  : celles-ci  se  compo- 
sent d’une  paillasse , d'un  sac  à paille  et 
d’une  couverture , avec  trois  draps  , trois 
chemises  et  trois  caisses  de  bonnets  pour 
chaque  malade.  On  ajoute  un  dixième  de 
fournitures  complètes  pour  les  blessés  et 
les  officiers. 

Chaque  régiment  est  pourvu , au  mo- 
ment d'entrer  en  campagne , de  cantines 
régimentaires , à raison  d’une  paire  par 
bataillon  ou  par  deux  escadrons.  Ces  can- 
tines sont  portées  à dos  de  mulet  ; elles  se 
composent,  d’après  les  indications,  de  la 
nomenclature  N du  règlement.  Le  service 
des  hôpitaux  fournit  les  caisses  de  chi- 
rurgie. 

Tout  militaire,  blessé  ou  malade  , est 
reçu  à f ambulance.  Après  avoir  été  pansé, 
il  est  ou  dirigé  sur  son  corps,  ou  évacué 
sur  l’hôpital  le  plus  voisin,  suivant  la  gra- 
vité de  sa  position. 

Le  traitement , ainsi  que  le  régime  ali- 
mentaire et  curatif  dans  les  ambulances, 
sont,  autant  que  le  permettent  les  circons- 
tances, réglés  d’après  les  usages  en  vigueur 
dans  les  hôpitaux  permanents. 

Au  moment  du  combat , la  section  active 
de  l’ambulance  se  subdivise  en  ambulance 
volante  et  en  dépôt  d'ambulance. 

L’ambulance  volante  se  compose  de  deux 
chirurgiens,  d’un  officier  d’administration 
et  de  deux  infirmiers.  Elle  a pour  mission 
de  porter  des  secours  partout  où  ils  sont 
jugés  nécessaires.  Son  matériel  se  compose 


d'un  caisson  léger,  ou , si  la  nature  du  ter- 
rain s'y  oppose , de  quelques  uns  des  pa- 
niers, des  caissons  que  l’on  charge  sur  un 
des  chevaux  de  l’attelage. 

L’autre  partie  de  la  section  active  forme 
le  dépôt  d’ambulance  sur  lequel  sont  dirigés 
des  blessés  pour  y être  pansés. 

Le  dépôt  doit  être  établi  dans  un  endroit 
abrité  ayant,  autant  que  possible,  de  i’eau 
dans  son  voisinage.  Un  drapeau  rouge , 
placé  sur  le  point  culminant  du  dépôt,  sert 
à faire  reconnaître  l'ambulance  (art.  4 4 07). 

Les  officiers  de  santé  en  chef  de  l'armée 
ou  du  corps  d’armée  se  concertent  avec  le 
chef  de  l’état-major  et  l’intendant  militaire 
pour  le  choix  du  lieu. 

On  ne  doit  faire  décharger  des  caissons 
que  le  strict  nécessaire , afin  de  rendre  le 
rechargement  plus  facile  en  cas  de  mouve- 
ment. Une  partie  du  personnel  est  dirigée 
avec  des  brancards  derrière  la  ligne,  pour 
relever  les  blessés  et  les  transporter  à l’am- 
bulance. 

Les  militaires  morts  sur  le  champ  de 
bataille  ou  à l’ambulance  sont  enterrés  par 
les  soins  de  l'officier  comptable.  Les  fosses 
doivent  être  creusées  de  telle  manière  que 
les  cadavres  soient  recouverts  d’au  moins 
4 mètre  de  terre.  Les  cadavres  sont  recou- 
verts d'une  couche  de  chaux  vive  sur  la- 
quelle on  verse  une  certaine  quantité  d’eau. 
A défaut  de  ces  moyens,  les  cadavres  doi- 
vent être  brûlés  (art.  4 4 4 I ). 

Les  hôpitaux  temporaires  à établir  sur 
les  lignes  d'évacuation  se  subdivisent  en 
hôpitaux  de  première , seconde  et  troi- 
sième lignes.  Le  choix  des  emplacements 
se  fait  d après  l'avis  des  officiers  de  santé 
en  chef,  pour  tout  ce  qui  a trait  aux  condi- 
tions hygiéniques. 

Les  hôpitaux  de  première  ligne  doivent 
être  aussi  rapprochés  que  possible  des  am- 
bulances. Les  hôpitaux  des  trois  lignes  ne 
doivent  être  , autant  que  possible,  distants 
les  uns  des  autres  que  d'une  faible  journée 
de  marche,  afin  de  rendre  les  évacuations 
plus  faciles. 

On  évitera  également  de  placer  les  hôpi- 
taux soit  dans  les  endroits  trop  populeux, 
soit  dans  les  lieux  trop  écartés  où  les  res- 
sources seraient  moins  abondantes. 

Dans  les  hôpitaux  temporaires , les  ma- 
lades doivent  être  couchés  sur  des  lits  à 
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tréteaux  ; les  paillasses  sont  posées  sur  des 
planches. 

( Consultez  : 1 ° Règlement  du  1 er  avril 
1831  sur  les  hôpitaux  militaires  ; 2°  Dic- 
tionnaire des  Sciences  médicales  , articles 
Hôpitaux , Infirmiers;  3°  Larrey,  Mémoires 
et  campagnes  ; 4°  Laurent,  Hist.  de  la  vie 
et  des  ouvrages  de  M.  Percy.  Paris,  1827. 
5"  Eludes  sur  le  service  de  santé  militaire 
en  France,  parM.  Bégin;  Paris,  1849.) 

Il  me  reste  à examiner  quelle  est  la  pro- 
portion des  malades  et  des  blessés  dans  les 
diverses  situations  dans  lesquelles  peut  se 
trouver  une  armée.  On  comprend  de  quelle 
importance  est  cette  donnée  au  point  de  vue 
de  la  fixation  du  personnel  et  du  matériel 
des  hôpitaux  et  des  ambulances. 

Vaidy  estimait  à 1/10  la  proportion  des 
malades  d’une  armée  en  campagne. 

Pour  résoudre  le  problème  , nous  sui- 
vrons, nous,  la  méthode  expérimentale.  Le 
budget  général  des  dépenses  du  ministère 
de  la  guerre,  pour  l’exercice  de  1 846,  éva- 
lue la  proportion  moyenne  des  malades  aux 
hôpitaux , 

A 1 / 22  dans  1 intérieur. 

1/10  en  Algérie. 

Ce  même  budget  évalue  la  moyenne  des 
hommes  en  congé  : 

A 1/16  de  l’effectif  en  France. 

1/32  de  l'effectif  en  Algérie. 

Il  résulte  de  là,  ainsi  que  de  divers  do- 
cuments officiels  étrangers,  que  la  moyenne 
des  malades  aux  hôpitaux  sur  un  effectif 
de  1,000  hommes,  est  : 

Pour  l’armée  française  en  France,  de  45,5 

— prussienne  en  Prusse,  de  44 

— anglaise  dans  le  Royaume- 

Uni,  de  40 

D’après  un  document  communiqué  par 
le  gouvernement  à la  commission  des  cré- 
dits de  la  chambre  des  députés  en  1 8 46, 
la  moyenne  des  hommes  malades  aux  hô- 
pitaux, dans  la  province  d’Alger,  a été 
en  1 840  de  1 08  sur  un  effectif  de  1 000  h. 

1841  100 

1842  81 

1843  71 

1844  64 

Moyenne  84,8 

A 1 intérieur,  les  admissions  aux  hôpi- 
taux sont  réparties  d’une  manière  assez 


uniforme; en  d’autres  termes,  le  maximum 
mensuel  diffère  peu  du  minimum.  Ainsi, 
de  1820  à 1827,  17,092  admissions  pour 
maladies  aiguës  , aux  hôpitaux  de  l’inté- 
rieur , ont  présenté  : 

Un  maximum,  en  octobre,  de  1 638  malades. 
Un  minimum,  en  Juin,  de  1257  — 

Les  17,092  admissions  ont  été  répar- 
ties ainsi  qu’il  suit  entre  les  quatre  sai- 


sons astronomiques. 

Hiver  4168 

Printemps  4182 

Été  4463 

Automne  4279 


Cette  répartition  diffère  complètement 
dans  les  pays  chauds  ainsi  que  dans  les 
pays  à fièvres  intermittentes,  tels  que  l’Al- 
gérie, la  Hollande,  là  Lombardie.  Ainsi,  en 
Algérie,  un  effectif  moyen  de  75,000  hom- 
mes a fourni  en  1841  : 

4,678  admissions  aux  hôpitaux  en  fév., 
18,750  admissions  en  septembre,  c’est-à- 
dire  près  du  quart  de  l’effectif. 

L’armée  anglaise  commit,  en  1 8 09,  l’im- 
mense faute  de  ne  pas  tenir  compte  de  cette 
influence  saisonnière,  en  opérant  sa  fameuse 
descente  à Walcheren  en  pleine  saison 
épidémique.  Qu’arriva-t-il  ? Sur  un  effectif 
de  39,219  hommes,  on  ne  compta,  du 
21  août  au  18  novembre  pas  moins  de 
26,846  admissions  aux  hôpitaux  ; 4 1 7 5 hom- 
mes moururent  de  fièvre  et  de  dyssenterie, 
et,  en  décembre  1809,  c’est-à-dire  après 
le  retour  en  Angleterre,  l’armée  comptait 
encore  11,513  hommes  atteints  des  re- 
doutables fièvres  de  Walcheren  : 2 1 7 hom- 
mes seulement  avaient  succombé  par  le 
feu  de  l’ennemi. 

Le  rapport  officiel  sur  l’assaut  de  Con- 
stantine,  1 3 octobre  1 837,  porte  le  chiffre 
des  blessés  à 506,  dont  380  officiers,  sur 
un  effectif  de  12,453  hommes;  mais,  dès 
le  lendemain  1 4 , le  nombre  des  blessés  à 
1 hôpital  n’était  que  de  306,  dont  27  offi- 
ciers. Les  journées  de  juin  1848,  à Paris, 
ont  mis  hors  de  combat  708  hommes  du 
côté  de  1 armée  (discours  du  général  Cavai- 
gnac).  L’armée  a brûlé  dans  cette  circon- 
stance 2,100,000  cartouches . 

J arrive  aux  réductions  des  armées  en 
campagne  et  engagées  dans  une  guerre 
sérieuse.  La  Grande  Armée  , en  1812  , a 
perdu  à la  bataille  de  la  Moskowa,  en  hom- 
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mes  tués  ( officiers  , sous-officiers  et  sol- 
dats) 6,547,  plus  10  colonels  et  12  géné- 
raux. Les  blessés  étaient  au  nombre  de 
21,453.  La  perte  des  Russes  s’élevait  à 
50,000  hommes.  ( Denniée  , Itinéraire  de 
l’empereur  Napoléon.)  Dans  une  période  de 
guerre  de  quaran te-un mois,  dejanvier  1811 
à mai  1 8 1 4 , et  sur  un  effectif  de  61,51 1 
combattants  , l’armée  anglaise  a compté  , 
en  moyenne,  240  hommes  sur  1,000, 
absents  du  corps,  dont  225  pour  maladies 
internes,  et  15  seulement  pour  cause  de 
blessures.  Pendant  cette  même  période , 
ses  pertes-  ont  été  : 

De  24,930  morts  par  maladies  , ou 
1 I 8 , 6 sur  1,000  hommes . 

Et  de  8,887  morts  par  le  fer  ou  le  feu 
de  l’ennemi,  ou  42,4  sur 
1,000. 

( Consultez  : Boudin,  1°  Statistique  de 
l'état  sanitaire  des  armées.  Paris,  1 846, 
p.  8.  Pertes  par  maladies  et  pertes  dans  les 
combats.  2°  Hygiène  militaire  comparée 
des  armées,  Paris,  1 848.  3°  Diverses  pu- 
blications du  même  auteur  dans  Annales 
d'hygiène  publique  , année  1 845  à 1850, 
et  dans  Recueil  des  mémoires  de  médecine, 
de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires. 
4°M.  Desjobert,  Etat  sanitaire  de  l’armée , 
Paris,  1847.)  Boudin. 

ANESTHÉSIQUES  ( Agents).  On 
donne  le  nom  d 'agents  anesthésiques  à cer- 
taines substances  qui , introduites  dans  les 
voies  circulatoires , et  portées  vers  l’axe 
cérébro-spinal,  amènent  un  affaiblissement 
ou  la  perte  complète  de  la  sensibilité , et 
en  même  temps  la  suspension  des  mouve- 
ments volontaires  et  des  facultés  intellec- 
tuelles. On  utilise  en  thérapeutique  cette 
propriété  des  agents  anesthésiques  pour 
supprimer  la  douleur  dans  les  opéra- 
tions chirurgicales  , et  pour  combattre  les 
maladies  caractérisées  par  une  excitation 
des  fonctions  sensorielles  ou  locomotrices. 

L’usage  des  anesthésiques  est  de  date 
récente  ; jusqu’à  notre  époque  on  avait  bien 
cherché  quelquefois  des  moyens  propres  à 
diminuer  la  douleur  dans  les  opérations  ; 
les  uns  avaient  par  exemple , conseillé  , 
dans  ce  but . l’opium  ; les  autres  avaient 
profité  de  l’ivresse  alcoolique  dans  laquelle 
étaient  plongés  les  malades  ; mais  1a.  plu- 
part des;  chirurgiens  ne  croyaient  pas  à la 


possibilité  de  généraliser  l’emploi  de  ces 
moyens.  Au  mois  d’octobre  1 846,  un  chi- 
miste américain  , M.  Jackson  , fait  part 
à M.  Morton  , dentiste  , de  la  découverte 
qu'il  croit  avoir  faite  d’un  médicament  qui 
a cette  propriété  remarquable  d’engourdir 
la  sensibilité,  et  le  prie  d’utiliser  cette  dé- 
couverte pour  ses  opérations.  M.  Morton 
fait  en  effet  respirer  de  Y éther  à quelques 
malades , et  leur  fait  l’arrachement  des 
dents  sans  causer  aucune  souffrance. 

Après  avoir  cherché  pendant  un  certain 
temps  à garder  le  secret,  ces  deux  auteurs 
se  décident  ensuite  à le  divulguer  ; on 
voit  dès  lors  vers  la  fin  de  cette  même 
année  1846  , quelques  chirurgiens  améri- 
cains, et  particulièrement  MM.  Warren  et 
Hayward,  employer  publiquement  dans  les 
hôpitaux  les  inhalations  d’éther,  et  opérer 
des  malades  endormis. 

D’Amérique,  la  nouvelle  de  cette  impor- 
tante découverte  passe  d’abord  en  Angle- 
terre, puis  en  France  : elle  est  annoncée 
à 1 Académie  de  médecine  en  janvier 
1847,  par  M.  Malgaigne  , et  mise  bientôt 
à profit  par  tous  les  chirurgiens. 

Pendant  quelque  temps  l’éther  fut  le 
seul  agent  anesthésique  connu  et  employé  ; 
un  peu  plus  tard,  au  mois  d’octobre  1847, 
M.  Simpson,  chirurgien  à Édimbourg , en 
fit  connaître  un  nouveau,  que  déjà  les 
expériences  de  M.  Flourens , à Paris  , 
avaient  laissé  entrevoir,  mais  que  ce  célèbre 
physiologiste  n’avait  pas  proposé  pour  la 
médecine  opératoire  et  la  thérapeutique  ; 
je  veux  parler  du  chloroforme , aujourd’hui 
si  universellement  adopté. 

Depuis  que  1 usage  du  chloroforme  s’est 
ainsi  répandu , et  depuis  que  nous  avons 
traité  ce  sujet  avec  détails  , M.  Denonvil- 
liers  et  moi,  dans  le  Compendium  de  chi- 
rurgie (t.  II),  plusieurs  auteurs  se  sont 
encore  mis  à la  recherche  d autres  agents 
sinon  plus  efficaces,  du  moins  plus  sûrs  et 
plus  habituellement  innocents.  Un  chirur- 
gien anglais  a proposé  le  chloride  de  gaz 
oléfiant  ; un  autre  a vanté  l’application  , 
sur  la  partie  qu’il  s’agit  d’enlever,  d’un 
mélange  de  glace  et  de  sel  commun.  Il  a 
pensé  que  ce  réfrigérant  énergique , en 
soustrayant  la  chaleur  de  la  région  , en- 
traînerait avec  elle  l’influx  nerveux  sen- 
sitif, et  mettrait  les  parties  dans  un  état 
d’insensibilité  favorable  aux  opérations. 
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M.  Velpeau  a essayé  plusieurs  fois  cet 
agent  anesthésique  à l’hôpital  de  la  Cha- 
rité ; il  a vu  qu’en  effet  la  peau  sur  la- 
quelle était  appliqué  le  mélange  devenait 
insensible  ; mais  il  n’en  était  pas  de  même 
des  couches  sous-jacentes  ; elles  avaient 
conservé  leur  sensibilité  naturelle  , de  telle 
sorte  que  l’incision  des  couches  superfi- 
cielles n’était  pas  douloureuse , tandis  que 
celle  des  couches  profondes  l’était  d’une 
manière  très  prononcée.  11  n’est  pas  vrai- 
semblable, d’après  ce  résultat,  que  ce  réfri- 
gérant ni  aucun  autre  puisse  être  adopté 
comme  agent  anesthésique  habituel. 

Plus  récemment  encore  MM.  Rames  et 
Huette  , anciens  internes  à l’hôpital  du 
Midi,  ont  fait  connaître  dans  leurs  thèses 
inaugurales  (1  850)  les  effets  anesthésiques 
d’une  autre  substance  que  M.  Puche,  mé- 
decin de  cet  hôpital,  administre  souvent 
comme  antiscrofuleuse  ou  antisyphilitique  ; 
je  veux  parler  du  bromure  de  potassium. 
Ce  médicament  ne  peut  être  donné  en  in- 
halation , puisqu’il  n'est  point  volatil  ; on 
l’administre  en  potion,  et  dès  lors  ses  effets 
ne  se  manifestent  que  tardivement.  De  plus, 
le  bromure  de  potassium  n’amène  point  une 
anesthésie  complète  , et  souvent  ne  dimi- 
nue que  très  peu  la  sensibilité.  Il  est  donc 
probable  que  cet  agent  n’est  pas  appelé  à 
remplacer  ceux  que  nous  avons  fait  con- 
naître. 

L’éther  et  le  chloroforme  sont  donc  au- 
jourd’hui les  seuls  moyens  anesthésiques 
habi  tuellement  employés  et  dont  j ’aie  besoin 
de  m’occuper. 

J 'étudierai  successivement:  1°  les  in- 
halations d’éther;  2°  les  inhalations  de 
chloroforme  ; 3°  les  avantages  et  les  incon- 
vénients respectifs  de  ces  deux  moyens  ; 
4°  les  cas  dans  lesquels  les  agents  anes- 
thésiques peuvent  être  employés. 

§ Ier.  Inhalations  d’éther.  Le  mot  inhala- 
tion s’ emploie  pour  exprimer  l’introduction 
de  l’éther  par  les  voies  respiratoires  ; on  a 
créé  en  outre  celui  d 'éthérisation  pour  in- 
diquer d’une  manière  générale  les  effets 
produits  par  l’éther,  de  quelque  façon  qu’il 
ait  été  amené  dans  les  voies  de  la  circula- 
tion ; et  même  cette  expression  s’est  encore 
plus  généralisée , en  ce  sens  qu'on  l’appli- 
que aux  effets  produits  non  seulement  par 
l’éther  , mais  aussi  par  tous  les  autres 
agents  anesthésiques. 


Nous  avons  à examiner  les  trois  points 
suivants  : 1°  Comment  l’éther  doit-il  être 
administré?  2°  Comment  agit-il?  3"  Peut- 
il  produire  des  accidents,  et  quels  sont  les 
moyens  de  les  prévenir  ? 

I ° Comment  l’éther  doit-il  être  admi- 
nistré? Trois  méthodes  principales  sont 
en  présence.  L’éther  peut  être  donné  par 
la  bouche,  par  le  rectum  ou  par  les  voies 
respiratoires. 

On  n’a  jamais  songé  sérieusement  à l’ad- 
ministration de  cet  agent  par  la  bouche  pour 
obtenir  l’anesthésie.  Les  médecins  ont  bien 
pu  le  conseiller  et  le  formuler  de  cette 
façon  à titre  d’antispasmodique,  et  lorsque 
la  dose  nécessaire  peur  calmer  seulement 
le  trouble  des  fonctions  nerveuses  n’avait 
pas  besoin  d’être  considérable  ; mais  pour 
arriver  jusqu’à  l’anéantissement  de  la  sen- 
sibilité et  jusqu’au  sommeil , il  serait  né- 
cessaire de  faire  passer  dans  l’estomac  une 
dose  assez  forte  du  médicament.  Or  cette 
dose  pourrait  être  irritante  et  nuisible  ; 
car  M.  Flourens  a souvent  rencontré  la 
muqueuse  de  l’estomac  et  des  intestins 
congestionnée,  chez  les  animaux  auxquels  il 
avait  fait  avaler  une  quantité  un  peu  no- 
table d’éther.  D’ailleurs  le  résultat  serait 
trop  long  à obtenir  par  ce  moyen  , l’ab- 
sorption dans  l’estomac  et  le  duodénum 
n’étant  pas  assez  rapide  pour  introduire 
en  quelques  minutes  la  quantité  nécessaire 
à la  production  de  l’anesthésie. 

Quelques  auteurs  ont  conseillé  au  con- 
traire l’introduction  par  le  rectum.  M.  Pi- 
rogoff , professeur  de  clinique  à Saint- 
Pétersbourg  , s’est  servi  souvent  de  cette 
méthode  et  même  pour  éviter  l’irritation 
qu’aurait  pu  produire  l’éther  liquide , il  a 
fait  passer  dans  le  rectum  le  médicament  à 
l’état  de  vapeur.  D’un  autre  côté  M.  Marc 
Dupuy,  auteur  d’une  bonne  thèse  sur  ce 
sujet  (1847  , n°  177)  a constaté,  par  une 
série  d’expériences  sur  les  animaux , que 
l’absorption  à la  surface  du  gros  intestin 
était  assez  abondante  et  rapide  pour  don- 
ner l’anesthésie  aussi  promptement , aussi 
complètement  qu’à  la  suite  de  l’inhalation. 
Les  expériences  de  ce  jeune  médecin  ont 
un  autre  intérêt  au  point  de  vue  physiolo- 
gique ; mais,  en  ne  tenant  compte  pour  le 
moment  que  de  la  partie  pratique , elles 
démontrent  qu’il  serait  possible  d’adopter 
au  besoin  ce  mode  d’administration. 
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La  raison  principale  qui  a empêché  cette  ! terminé  par  une  cuvette  métallique,  dont 
méthode  de  devenir  générale,  c’est  le  dé-  j la  forme  est  calculée  pour  s’adapter  assez 

hermétiquement  à la  bouche. 

Des  soupapes  placées  dans  l’intérieur  du 
tube  principal  et  dans  un  embranchement 
spécial,  sont  destinées  à laisser  entrer 
l’air  extérieur  dans  le  flacon  au  moment 
de  l’inspiration,  et  à empêcher  son  retour 
dans  le  vase  au  moment  de  l’expiration. 
En  outre  , un  robinet  adapté  à l'une  des 
tubulures  de  ce  récipient , permet  l’entrée 
de  l’air  en  quantité  plus  ou  moins  grande, 
suivant  qu’il  est  plus  ou  moins  complète- 
ment ouvert  , en  même  temps  qu’il  sert  à 
verser  le  liquide.  Je  n’ai  pas  la  prétention 
de  décrire  cet  appareil  dans  tous  ses 
détails  , non  plus  que  d’indiquer  les  diffé- 
rences que  présentent  celui  des  divers  fa- 
bricants et  surtout  de  MM.  Charrière  et 
Luer,  à Paris.  Pour  le  faire  je  serais  obligé 
d’entrer  dans  de  très  longs  développe- 
ments, qui  n’intéresseraient  pas  le  prati- 
cien ; il  me  suffît  d’avoir  fait  connaître  les 
principales  indications  auxquelles  satisfont 
ces  instruments. 

L’autre  invention  est  celle  du  sac,  tel  que 
l’avait  imaginé  d’abord  M.  Jules  Roux,  et 
que  l’a  modifié  plus  tard  M.  Charrière. 
Ce  dernier  a fait  construire  de  petits  sacs 
en  soie,  doublés  d’une  étoffe  imperméable, 
et  qui  peuvent  se  replier  de  manière  à oc- 
cuper une  très  petite  place  et  à être  ren- 
dus portatifs.  L’une  des  extrémités  aboutit 
à un  récipient  ; l’autre  est  terminée  par  un 
cercle  métallique  dont  les  contours  s'adap- 
tent assez  régulièrement  au  nez  et  à la 
bouche. 

Un  médecin  suisse,  M.  C.  May  or,  a pro- 
posé un  autre  mode  d’administration  qui 
dispense  de  tout  appareil  spécial  et  que 
l’on  connaît  sous  le  nom  de  procédé  du 
voile.  Ce  moyen  consiste  à placer  sous  le 
visage  du  malade  un  vase  quelconque , 
assiette  ou  cuvette,  qui  contienne  de  l’éther, 
puis  à renverser  par-dessus  le  vase  et  la 
tête  du  malade  une  serviette  ou  un  drap 
préalablement  attaché  autour  du  cou.  Ce 
procédé  a bien  l'inconvénient  de  ne  pas 


sagrément  qu 'éprouveraient  nécessaire- 
ment les  malades  de  son  emploi  ; mais  on 
pourrait  l’utiliser  chez  ceux  qui  auraient 
les  voies  aériennes  trop  douloureuses  ou 
trop  malades  pour  supporter  le  contact  des 
vapeurs  éthériques. 

L’introduction  de  F éther  par  les  voies 
respiratoires  ou  l’inhalation,  est  la  méthode 
sans  contredit  la  plus  commune  et  celle  qui 
a été  le  plus  généralement  adoptée.  Comme 
cette  substance  est  très  volatile,  et  d'une 
odeur  pénétrante  désagréable  pour  beau- 
coup de  personnes  , il  n’était  pas  possible 
de  songer  à la  faire  respirer  sur  un  mou- 
choir, une  éponge  ou  même  en  plaçant  un 
flacon  sous  les  narines.  Sans  doute  on  arri- 
verait encore  ainsi  à obtenir  l’anesthésie  ; 
mais  une  grande  quantité  d’éther  serait 
perdue  inutilement  ; les  personnes  et  sur- 
tout les  aides  placés  autour  du  malade 
pourraient  en  être  incommodés.  Pour  ces 
raisons  on  a dû  songer  de  bonne  heure  à 
l'invention  d’appareils  spéciaux.  Le  pre- 
mier dont  on  se  soit  servi  est  celui  de 
M.  Morton.  Il  consiste  en  un  flacon  à deux 
tubulures  ; l’une  d’elles  sert  à verser  l’éther, 
l’autre  donne  passage  à un  tube  de  verre 
(jiie  le  malade  place  dans  sa  bouche  ou 
dans  une  des  narines.  Cet  appareil,  n’était 
pas  d’une  grande  commodité  , et  ne  per- 
mettait pas,  à cause  de  l’étroitesse  du  tube, 
qu’une  grande  quantité  de  vapeur  arrivât 
à la  fois  dans  les  voies  aériennes  ; en  outre 
il  n’était  pas  d’un  emploi  très  commode.  Di- 
vers auteurs  se  sont  donc  mis  à la  recherche 
de  nouveaux  moyens  : les  uns,  à l'exemple 
de  M.  Cloquet,  de  MM.  Charrière  et  Lüer, 
ont  proposé  des  appareils  qui  permettaient 
de  respirer  l’éther  seulement  par  la  bou- 
che, les  autres  tels  que  MM.  Ferrand  de 
Lyon,  J.  Roux  de  Toulon,  et  Charrière 
en  ont  imaginé  au  moyen  desquels  on  res- 
pirait l’éther  tout  à la  fois  par  la  bouche  et  les 
fosses  nasales  ; d’autres  encore,  et  surtout 
MM.Doyèreet  Maissiat,  s’étaient  proposé 
surtout  de  donner  à l’instrument  des  dis- 
positions qui  permissent  de  doser  la  quan- 
tité du  médicament  . 

Parmi  toutes  ces  inventions,  deux  seu- 
lement ont  survécu,  et  d'abord  celle  qui 
consiste  en  un  récipient  en  verre , duquel 
part  un  long  et  gros  tube  en  caoutchouc, 


laisser  voir  le  visage  et  les  troubles  gene- 
raux qui  se  traduisent  sur  lui  ; mais  d’un 
autre  coté  il  n'empêche  pas  le  malade  de 
parler  , et  permet  de  suivre,  par  la  con- 
versation, tous  les  changements  qui  arri- 
vent dans  les  facultés  intellectuelles  ; il  a 
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surtout  l’avantage  de  n’èxiger , pour  son 
application,  cpie  des  objets  qu’on  a partout 
sous  la  main. 

Lorsque  les  inhalations  d'éther  étaient 
généralement  employées,  on  se  servait  ou 
de  l’appareil  de  MM.  Charrière  et  Luer,  ou 
du  dernier  procédé,  celui  du  voile;  et  il  est 
vraisemblable  que  , si  l'on  revient  un  jour 
à l’éther  , les  mêmes  moyens  seront  pré- 
férés. Voici  du  reste  comment  on  les  em- 
ploie: s’agit-il  du  récipient,  on  y verse  de 
l’éther  ; puis , le  malade  étant  couché  ou 
assis,  suivant  les  cas,  on  place  sur  sa  bou- 
che l’entonnoir  terminal  du  tube.  Les  na- 
rines sont  en  outre  maintenues  fermées  , 
soit  avec  une  pince  spéciale,  soit  avec  les 
doigts  d’un  aide.  On  ouvre  le  robinet  qui 
sert  à faire  passer  l’air  extérieur,  afin  que 
les  premières  inspirations  n’attirent  pas 
de  vapeurs  éthérées  trop  pures  et  irritan- 
tes, puis  on  engage  le  malade  à respirer 
naturellement  et  sans  grands  efforts.  Après 
deux  ou  trois  minutes,  et  dès  que  les  voies 
aériennes  sont  habituées  au  contact  de 
l’éther,  on  ferme  complètement  le  robinet, 
de  telle  sorte  que  l’éther  aspiré  n'est,  plus 
mélangé  avec  une  aussi  grande  quantité 
d’air.  A la  rigueur,  on  peut  se  passer  de 
l’occlusion  des  narines,  dont  l’ouverture  a 
même  l’avantage  de  prévenir  plus  sûre- 
ment l'asphyxie;  seulement,  en  agissant 
ainsi , l’éthérisation  arrive  beaucoup  plus 
lentement. 

S’agit-il  du  voile,  il  n’y  a rien  de  bien 
particulier  à indiquer  : dans  ce  procédé 
comme  dans  l’autre  , il  est  bon  d’explorer 
le  pouls  , de  pincer  de  temps  en  temps  la 
peau , d’adresser  quelques  questions  au 
malade  , afin  d’apprécier  les  progrès  de 
l’éthérisation. 

2°  Comment  l’éther  agit-il?  Ici  nous 
avons  à présenter  d’abord  les  phénomènes, 
et  ensuite  leur  explication.  Au  moment  où 
l’inhalation  commence , le  malade  ressent 
quelques  picotements  dans  la  gorge  et 
tousse  ; les  voies  aériennes  s’accoutumant 
peu  à peu  au  contact  des  vapeurs  irri- 
tantes, ces  premiers  accidents  cessent  au 
bout  de  trois  ou  quatre  minutes  ; le  malade 
commence  à ressentir  une  sorte  de  bien- 
être  qu’il  exprime  par  des  signes,  ou  bien 
la  physionomie  prend  un  air  d 'étonnement; 
les  yeux  s’ouvrent  largement,  restent  fixes  ; 
puis  arrive  souvent  une  grande  excitation, 


pendant  laquelle  le  patient  s’agite  en  tous 
sens,  et  prononce  quelques  mots  insigni- 
fiants. Enfin,  le  malade  ressent  delà  pesan- 
teur de  tête  , des  étourdissements , des 
tintements  d’oreilles  ; la  vue  s’obscurcit , 
les  idées  s’embarrassent,  la  sensibilité  de- 
vient de  plus  en  plus  obtuse  ; la  peau  finit 
par  être  insensible  aux  pincements  et  aux 
tiraillements  de  tout  genre , et  le  sommeil  par 
être  profond,  accompagné  de  ronflement. On 
dit  alors  que  l’éthérisation  est  complète. 
Le  temps  nécessaire  pour  arriver  à ce  ré- 
sultat n’est  jamais  moins  de  dix  à douze 
minutes  ; il  peut  être  de  vingt  ou  trente. 

La  succession  des  phénomènes  que  je 
viens  de  décrire  permet  de  les  rapporter  à 
deux  périodes  distinctes  : l’une  d 'excitation 
pendant  laquelle  on  voit  surtout  l’agitation, 
les  secousses  convulsives,  les  mouvements 
comme  tétaniques  ; l’autre  de  sommeil  pen- 
dant laquelle  les  malades  sont  calmes  et 
insensibles. 

Si , au  moment  où  la  dernière  période 
est  obtenue,  on  continuait  à faire  respirer 
de  l’éther  , on  arriverait,  ainsi  que  l’ont 
observé  sur  les  animaux  MM.  Longet, 
Flourens  et  Lach,  à suspendre  les  fonctions 
les  plus  importantes , celles  de  la  respira- 
tion, de  la  circulation,  et  à causer  la  mort  ; 
c'est-à-dire  que  la  période  de  sommeil  pour- 
rait être  suivie  d’une  troisième  période 
d'anéantissement  ou  de  stupeur  , comme 
La  dit  M.  Jobert  de  Lamballe.  Mais  cette 
période  serait  tellement  dangereuse  , que , 
pour  la  pratique  , il  est  indispensable  de 
s’en  tenir  à la  seconde  et  de  ne  pas  la  dé- 
passer. 

Pendant  les  deux  périodes  d’excitation 
et  de  sommeil,  il  y a suspension  des  fonc- 
tions de  la  vie  animale  ; si  l’on  arrivait  au 
contraire  à l’anéantissement,  ce  serait  par 
une  suspension  des  fonctions  organiques. 
Les  mots  éthérisation  animale , éthérisation 
organique , dont  se  servait  Blandin,  indi- 
quent très  bien  ces  différences,  qu’il  est 
bon  d’avoir  présentes  à l'esprit , afin  de 
s’en  tenir  toujours  à l’éthérisation  animale. 

Du  reste,  les  phénomènes  de  l’éthérisa- 
tion offrent  quelques  variétés  individuelles  : 
il  est  des  sujets  chez  lesquels  les  premières 
vapeurs  ne  causent  aucune  irritation  ; il 
en  est  d’autres  chez  lesquels  cette  irrita- 
tion est  tellement  forte  , qu’on  est  obligé 
d'interrompre  l’inhalation  et  de  la  repren- 
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dre  plusieurs  fois,  avantqu’elle  puisse  être 
supportée. 

Le  sommeil  s’accompagne  de  rêves  le 
plus  souvent  agréables  et  gais,  quelque- 
fois tristes  et  fatigants,  et  qui , dans  tous 
les  cas,  se  rattachent  habituellement  aux 
occupations  journalières  du  malade. 

Ordinairement  toutes  les  fonctions  de 
relation  se  suspendent  à la  fois  ; dans  d’au- 
tres cas,  certaines  sensations  persistent  , 
pendant  que  les  autres  sont  abolies  : ainsi 
quelques  malades  ont  continué  à voir  ce 
qui  se  passait  autour  d’eux,  à entendre  ce 
qu’on  y disait  ; mais  ils  ne  pouvaient  ar- 
ticuler aucun  mot , avaient  la  conscience 
de  cette  impossibilité  et  ne  ressentaient 
pas  de  douleur  pendant  l’opération.  D’au- 
tres, sans  éprouver  précisément  de  la  dou- 
leur , ont  cependant  accusé  certaines 
sensations  correspondantes  aux  divers 
temps  de  1 opération. 

Les  différences  les  plus  remarquables 
sont  celles  qui  se  rapportent  aux  mouve- 
ments involontaires  précédant  le  sommeil  ; 
ils  sont  quelquefois  très  prononcés  et  vio- 
lents ; d’autres  fois  cette  excitation  est  fort 
modérée  et  presque  nulle. 

Le  sommeil  et  les  autres  effets  de  l’éther 
commencent  à diminuer,  et  surtout  cessent 
d’augmenter  après  que  l’inhalation  a été 
suspendue  ; puis  au  bout  de  trois  ou  quatre 
minutes,  plus  ou  moins,  suivant  les  sujets, 
le  réveil  a lieu  ; les  malades  commencent 
souvent  par  rire,  ou  bien  ils  regardent  au- 
tour d’eux  d’un  air  étonné,  essaient  en- 
suite de  parler  sans  pouvoir  le  faire  régu- 
lièrement ; enfin  ils  retrouvent  leur  facilité 
et  se  laissent  aller  à des  conversations 
bruyantes.  Quelquefois  on  observe  encore 
des  mouvements  désordonnés,  qui  consti- 
tuent une  espèce  d’excitation  en  retour. 
D’autres  sujets  restent  tranquilles  et  dis- 
posés à la  mélancolie.  Le  réveil , en  un 
mot,  présente  la  même  variété  dans  ses 
phénomènes  que  le  sommeil  lui-même. 

Tous  ces  phénomènes  de  l’éthérisation 
ont  été  comparés  , à juste  raison  , à ceux 
de  l'ivresse  alcoolique  ; en  effet,  les  résul- 
tats de  l'une  et  l’autre  sont  variables  sui- 
vant les  sujets.  L'ivresse  éthérée , comme 
livresse  alcoolique,  est  triste  ou  gaie, 
silencieuse  ou  expansive.  De  même  aussi 
qu’il  y a des  sujets  réfractaires  à l’action  des 
alcooliques,  de  même  il  en  est  qui  ne  sont 


pas  du  tout  influencés  par  l’éther,  et  chez 
lesquels  l’inhalation  se  borne  à produire 
un  peu  d’assoupissement  ou  une  très 
légère  excitation. 

Comment  la  physiologie  explique-t-elle 
les  phénomènes  de  l’éthérisation?  M.  Lon- 
get, qui  a fait  sur  ce  sujet  de  nombreuses 
expériences  consignées  dans  les  Archives 
( 1847),  pense  que  la  suspension  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement  est  due  à une 
action  stupéfiante  qu’exerce  l’éther  sur  les 
centres  nerveux.  Il  est  même  conduit  à 
cette  conclusion  que  la  période  d'excitation 
correspom  à l’éthérisation  des  lobes  céré- 
braux ; jusque-là  les  autres  parties  de  l’en- 
céphale n’ont  subi  aucun  trouble  fonc- 
tionnel. Dans  la  seconde  période,  ou  d’in- 
sensibilité, c’est  la  protubérance  annulaire 
qui  cesse  d’agir  conjointement  avec  les  lobes 
cérébraux.  Si,  enfin,  l’inhalation  est  con- 
tinuée jusqu’à  la  période  de  stupeur,  il  y a 
éthérisation  du  bulbe  rachidien,  c’est-à-dire 
cessation  de  l’action  importante  qu’exerce 
cette  partie  sur  les  plus  hautes  fonctions  , 
et  par  conséquent  mort.  M.  Flourens  , à la 
suite  d’expériences  non  moins  intéres- 
santes , résume  ses  idées  sur  la  théorie  de 
l’éthérisation  en  disant  ( Comm . de  V Acad, 
des  sciences  , 1847),  que  l’action  des  va- 
peurs éthérées  sur  les  centres  nerveux  est 
successive  et  progressive;  elles  rendent 
insensibles  les  lobes  cérébraux  d’abord , 
puis  le  cervelet , la  moelle  épinière  , et  en 
dernier  lieu  le  bulbe  rachidien. 

Les  travaux  de  ces  deux  physiologistes 
présentent  bien  quelques  différences  ; mais 
elles  n’ont  pour  nous  aucun  intérêt  ; le 
point  principal  qui  ressort  des  expériences 
de  1 un  et  de  l’autre , c'est  que  l’animal 
survit  après  la  perte  de  sensibilité  et  de 
mouvement  causée  par  l’éthérisation  du 
cerveau  et  du  cervelet,  parce  que  les  fonc- 
tions de  la  moelle  allongée  ne  sont  point 
interrompues  et  entretiennent  la  vie.  Au 
contraire,  l’animal  succombe,  si  la  moelle 
allongée  vient  à être  paralysée. 

Cette  théorie  est,  ainsi  que  j’ai  eu  l’oc- 
casion de  le  dire  déjà  dans  le  Compen- 
dium de  chirurgie  (t.  II , p.  690),  la  plus 
rationnelle  ; une  autre  a cependant  été 
proposée  : M . Amussat , par  exemple , a 
pensé  que  la  perte  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement  était  due,  non  pas  à l’influence 
directe  de  l'éther  sur  les  centres  nerveux. 
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mais  bien  à l’influence  sur  ces  parties  du 
sang  non  oxygéné.  Cet  auteur  suppose  que 
les  inhalations  entraînent  un  commence- 
ment d’asphyxie  , et  que  le  trouble^des 
fonctions  cérébrales  est  la  conséquence  de 
cette  asphyxie  commençante.  Il  s'appuie 
sur  une  série  d’expériences  dans  lesquelles 
il  a trouvé  le  sang  des  artères  noir  chez 
des  animaux  soumis  pendant  un  certain 
temps  aux  inhalations. 

Mais  ce  fait , sur  lequel  s’appuie 
M.  Amussat , est  loin  d’être  constant , et 
paraît  dépendre  de  la  manière  dont  sont 
faites  les  inhalations.  Blandin  ( Communie . 
à l’Acad.  de  médecine , 1847),  a bien  vu 
quelquefois  , chez  les  animaux , du  sang 
noir  dans  les  artères  ; mais  c’était  seule- 
ment à une  période  très  avancée , et  lors- 
que la  mort  était  près  d’arriver  : au  con- 
traire , dans  la  première  et  la  seconde 
périodes,  alors  que  les  animaux  respiraient 
de  l’air  avec  les  vapeurs  anesthésiques,  et 
que  la  respiration  n'était  pas  encore  en- 
rayée par  un  commencement  de  paralysie 
du  bulbe  rachidien  , le  sang  des  artères 
restait  rouge  et  rutilant.  M.  Flourens  est 
arrivé  au  même  résultat  ; d un  autre  côté  , 
MM.  Dupuy  ( loc . cit.)  et  Renault,  d’Al- 
fort , ont  vu  que  le  sang  artériel  devenait 
noir,  en  effet,  si  l’on  faisait  respirer,  pen- 
dant plusieurs  minutes  de  suite,  de  l’éther 
pur,  sans  air  atmosphérique;  mais  lorsqu’ils 
avaient  pris  soin  de  laisser  passer  de  l’air 
en  quantité  suffisante , c’est-à-dire  lors- 
qu’ils mettaient  les  animaux  dans  des  con- 
ditions semblables  à celles  des  inhalations 
chez  l’homme , le  sang  artériel  conservait 
sa  couleur  ordinaire.  Enfin  , à la  suite  des 
amputations , les  chirurgiens  ont  vu  rare- 
ment que  le  sang  fourni  par  les  artères  fût 
coloré  en  noir. 

La  théorie  de  l’asphyxie  n'est  donc  pas 
acceptable;  seulement  il  ne  faudrait  pas 
oublier  que , mal  faite  ou  trop  longtemps 
prolongée  , l’inhalation  peut  arrêter  l’oxy- 
génation du  sang  ; c’est  une  conclusion 
importante  à tirer  des  observations  de 
MM.  Amussat  et  Blandin. 

3°  L’éther  peut-il  produire  des  accidents, 
et  quels  sont  les  moyens  de  les  prévenir? 
Chez  les  sujets  dont  les  voies  aériennes 
sont  irritables,  le  contact  des  vapeurs  peut 
occasionner  une  phlegmasie.  Cet  accident 
a eu  rarement  des  suites  fâcheuses  ; on  lit 


cependant  dans  la  thèse  de  M . Lach  (1847) 
une  observation  dans  laquelle  la  malade 
fut  prise,  à la  suite  de  l’opération, 
d’une  toux  violente  et  d’un  mouve- 
ment fébrile  continu  ; elle  succomba  le 
vingt-unième  jour  ; à l’autopsie,  on  trouva 
une  rougeur  très  vive  de  la  muqueuse  des 
voies  respiratoires,  depuis  le  larynx  jus- 
qu’aux dernières  ramifications  bronchi- 
ques. Dans  ce  cas,  il  est  difficile  de  ne 
pas  attribuer  à la  phlegmasie  la  cause  de 
la  mort.  Les  faits  de  ce  genre  ont  été  très 
rares  ; mais  il  est  probable  que,  si  les  inha- 
lations éthérées  étaient  restées  dans  la 
pratique  générale,  cet  accident  se  serait 
produit  de  temps  à autre. 

Il  est  quelques  autres  faits  dans  lesquels 
la  mort  paraît  avoir  été  causée  par  l’éther, 
mais  avant  que  l’inflammation  des  voies 
aériennes  ait  eu  le  temps  de  se  manifester. 
M.  Bouissonen  a rassemblé  cinq  exemples, 
qu’il  a consignés  dans  son  travail  sur  le 
parallèle  de  l’éther  et  du  chloroforme  [Gaz. 
méd .,  7 février  1 849),  et  dans  son  volume 
récent  sur  les  anesthésiques  (1  849).  Tous 
ne  sont  pas  également  concluants  ; il  en 
est  un  , celui  de  M.  Noël,  de  Madrid  , par 
exemple , dans  lequel  la  malade  succomba 
au  bout  de  sept  heures  ; deux  autres , ceux 
de  MM.  Roger  Nunna  et  Robbs,  dans  les- 
quels la  mort  est  arrivée  au  bout  de  qua- 
rante et  de  cinquante  heures.  Ces  trois 
observations  ne  sont  pas  rapportées  avec 
assez  de  détails  pour  que  l’on  soit  autorisé 
à attribuer  la  mort  exclusivement  à l’éther. 
Dans  les  deux  autres  cas , l’accident  est 
devenu  si  rapidement  mortel,  qu’on  ne 
peut  guère  invoquer  une  autre  cause.  Il 
est  vraisemblable  qu’alors  les  vapeurs  anes- 
thésiques ont  agi  trop  rapidement  sur  les 
centres  nerveux,  et  que  lethérisation  est 
arrivée  de  suite  jusqu’au  bulbe  rachidien. 
Peut-être  aussi  y a-t-il  eu  asphyxie,  parce 
que  l’inhalation  avait  été  prolongée  trop 
longtemps , ou  parce  qu’on  n’avait  pas 
pris  la  précaution  de  laisser  entrer  de  l’air 
atmosphérique  en  quantité  suffisante.  Mais 
les  détails  des  observations  ne  sont  pas 
assez  circonstanciés  pour  que  nous  puis- 
sions avoir  sur  l’explication  de  la  mort  une 
opinion  positive. 

Bien  que  nous  ne  soyons  pas  fixés  sur  la 
théorie  des  accidents  qui  ont  été  signalés  , 
nous  devons  cependant  en  tenir  compte,  et 


I 


ANESTHÉSIQUES  (AGENTS). 


58 

employer  tous  les  moyens  pour  qu’ils  ne  se 
renouvellent  pas.  D’abord,  puisque  l'éther 
est  susceptible  de  provoquer  une  inflam- 
mation grave  des  voies  aériennes,  on  ferait 
bien  de  ne  pas  soumettre  aux  inhalations 
de  ce  genre  les  malades  qui  auraient  une 
affection  chronique  de  ces  organes,  telle 
que  bronchite,  emphysème,  catarrhe,  etc. 

D’un  autre  côté,  puisque  les  expériences 
nous  montrent  l'asphyxie  possible  au  bout 
d’un  certain  temps  , et  lorsqu'on  fait  in- 
spirer des  vapeurs  trop  pures  , il  est  indi- 
qué , dans  tous  les  cas , de  laisser  entrer 
une  certaine  quantité  d’air. 

Enfin  . comme  on  ne  peut  jamais  savoir 
au  juste  le  temps  qui  peut  s’écouler  entre 
l’éthérisation  animale  et  l'éthérisation  orga- 
nique, et  que,  sans  doute,  le  laps  de  temps 
nécessaire  pour  passer  de  l’une  à l’autre 
varie  à chaque  instant  suivant  les  sujets  et 
les  aptitudes  particulières , il  convient  de 
ne  pas  “prolonger  inutilement  l’inhala- 
tion , et  de  la  faire  cesser  dès  que  le  ma- 
lade est  devenu  insensible. 

On  doit  s’abstenir  de  l'éther  pour  les 
opérations  qui  se  pratiquent  dans  la  bou- 
che ou  sur  la  gorge;  en  effet,  l'insensibilité 
dans  laquelle  se  trouvent  les  malades , ne 
leur  permettrait  pas  de  ressentir  l’écou- 
lement du  sang  dans  les  voies  aériennes,  ni 
de  repousser  ce  liquide  par  des  mouvements 
de  grande  expiration.  Le  corps  étranger 
pourrait  donc  devenir  une  cause  d’asphyxie 
d’autant  plus  dangereuse,  qu’on  ne  pour- 
rait être  mis  sur  la  voie  par  aucun  sym- 
ptôme. 

Il  ne  faudrait  pas  faire  respirer  de 
l’éther  peu  de  temps  après  le  repas , car 
des  vomissements  pourraient  être  occa- 
sionnés par  ce  médicament , et  augmenter 
encore  le  trouble  de  toutes  les  fonctions 
importantes. 

L’âge  est-il  une  contre-indication?  En 
général , on  emploie  sans  crainte  les  inha- 
lations chez  les  jeunes  sujets  et  les  adultes 
Mais  aurait-on  raison  d'agir  de  même  sur 
les  enfants?  On  a rapporté  des  exemples 
assez  fréquents  d éthérisations  faites  avec 
succès  sur  des  enfants  de  quatre,  six  et 
huit  ans.  M.  Bruny  cite,  dans  sa  thèse 
( 1848  ) , un  enfant  de  treize  mois  qui  y a 
été  soumis  sans  accident.  Il  y aurait  évi- 
demment imprudence  à soumettre  à 1 in- 
fluence d'un  médicament  qui  agit  avec 


! autant  de  puissance  sur  le  cerveau,  des 
sujets  aussi  jeunes.  La  douleur  est  si  pas- 
sagère chez  les  très  jeunes  enfants,  qu’il 
vaut  mieux  la  leur  faire  supporter  que  de 
les  exposer  aux  dangers  de  l’éthérisation. 
Je  ne  conseillerais  donc  pas  d’v  recourir 
* avant  l’âge  de  quatre  ans  au  moins. 

Les  vieillards  ont  été  soumis  très  fré- 
quemment à l’anesthésie;  cependant  il  est 
bon  de  tenir  compte  de  la  santé  habi- 
tuelle, et  de  ne  pas  faire  respirer  de  l’éther 
à ceux  qui  auraient  une  ancienne  maladie 
du  cœur  ou  des  voies  respiratoires  , une 
dyspnée  habituelle , des  accès  d’asthme. 

§ II.  Inhalations  de  chloroforme.  Le 
chloroforme  est  un  composé  dont  la  décou- 
verte est  toute  récente  et  due  à un  chimiste 
français,  M.  Soubeiran.  J'ai  déjà  dit  que 
M.  Simpson  l’avait  employé  le  premier 
comme  anesthésique  en  1 847. 

Cette  substance  doit  être  pure  et  bien 
préparée  ; mais  les  détails  chimiques  dont 
nous  pourrions  nous  occuper  ici  devant 
trouver  leur  place  dans  un  autre  article , 
je  n’ai  pas  à m’en  occuper.  J’examinerai 
donc  seulement , comme  je  l’ai  fait  pour 
l'éther,  le  mode  d’administration,  les  effets 
et  les  accidents  de  cette  nouvelle  sub- 
stance. 

Les  raisons  qui  ont  fait  abandonner  la 
méthode  rect  le  pour  l’éther,  l’ont  fait 
rejeter  aussi  pour  le  chloroforme  ; comme 
cette  substance  est  volatile  , elle  se  prête 
encore  à l’introduction  par  les  voies  respi- 
ratoires. Cette  méthode  est  donc  celle  qui 
a été  généralement  adoptée. 

1°  Mode  d'administration.  On  s’est 
servi  d abord  d’appareils  semblables  à ceux 
que  Ion  employait  pour  l'éther;  mais  on 
reconnut  bientôt  que  ces  appareils  étaient 
beaucoup  trop  grands  : comme  la  quantité 
de  chloroforme  nécessaire  pour  obtenir 
1 anesthésie  est  beaucoup  moindre  que 
celle  de  1 éther,  les  récipients  n’avaient  pas 
besoin  d être  aussi  volumineux  , et  pou- 
vaient être  rendus  portatifs.  C’est  dans  ce 
sens  que  MM.  Charrière  et  Liier  modi- 
fièrent d'abord  leurs  instruments  primitifs, 
en  conservant  seulement  le  tube  et  l’en- 
tonnoir terminal,  au  moyen  desquels  l'inha- 
lation devait  se  faire  exclusivement  par  la 
bouche,  les  narines  restant  ouvertes  ou 
fermées  suivant  la  volonté  du  chirurgien. 
Ensuite  M.  Charrière  a fait  construire  un 
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sac  en  soie , à l'aide  duquel  l’inhalation  se 
faisait  tout  à fois  par  le  nez  et  la  bouche  ; 
beaucoup  de  personnes  ont  préféré  se 
servir  du  masque , instrument  assez  com- 
mode et  qui  a . comme  le  précédent , 
l’avantage  d'être  facilement  portatif. 

Certainement  tous  ces  appareils  per- 
mettent d'obtenir  le  sommeil  anesthésique, 
et  il  n’y  a pas  de  motifs  sérieux  pour 
donner  la  préférence  à l’un  d’entre  eux  sur 
les  autres  ; mais  on  a proposé  des  moyens 
beaucoup  plus  simples  qui  conduisent  aussi 
bien  au  même  résultat  : ainsi  M.  Simpson 
s’était  servi , dans  ses  premiers  essais , 
d'une  éponge  qu'il  appliquait  sur  le  nez  et 
la  bouche,  après  y avoir  versé  une  certaine 
quantité  de  chloroforme  ; d’autres  ont  pré- 
féré un  mouchoir,  une  compresse  pliée  en 
plusieurs  doubles;  ce  dernier  moyen  est 
celui  auquel  je  donne  la  préférence , parce 
qu’on  l'a  toujours  facilement  sous  la  main. 

Leponge,  la  compresse  et  le  mouchoir 
ont  sur  les  autres  appareils  , outre  l’avan- 
tage de  la  simplicité . celui  de  permettre 
bien  plus  facilement  le  passage  de  l’air 
extérieur  avec  les  vapeurs  du  chloroforme, 
et  d’éviter  ainsi  beaucoup  mieux  l'un  des 
accidents  invoqués  pour  expliquer  la  mort 
de  certains  malades  , l'asphyxie.  Je  sais 
que  les  appareils  dont  je  parlais  tout  à 
l’heure,  remplissent  aussi  l’indication  de 
livrer  passage  à l’air  atmosphérique  ; mais 
ils  ne  la  remplissent  pas  aussi  efficacement 
que  les  procédés  dont  il  s’agit  maintenant. 
Il  est , en  effet , très  facile  de  tenir  à une 
certaine  distance  du  visage  1 épongé  ou  le 
mouchoir  imprégné  de  chloroforme , sans 
trop  diminuer  pour  cela  la  quantité  de 
vapeurs  anesthésiques  inspirées. 

Pour  mettre  ce  procédé  en  usage , on 
verse  donc  sur  la  compresse  ou  sur  leponge 
environ  2 à 4 grammes,  ou  si  l’on  aime 
mieux,  la  valeur  d'une  cuillerée  à café  de 
chloroforme  ; on  la  maintient  ensuite  au- 
devant  du  nez  et  de  la  bouche , en  ayant 
soin  de  laisser  dans  tous  les  sens  un  jour  par 
lequel  passe  l’air.  Si  le  linge  est  desséché 
avant  que  le  sommeil  soit  obtenu,  on  verse 
une  nouvelle  quantité  de  liquide , et  on  y 
revient  au  besoin  une  troisième  et  même 
une  quatrième  fois.  C'est  à la  fin  seule- 
ment de  l’inhalation  , et  lorsque  ses  effets 
tardent  trop  à se  faire  sentir,  qu’il  est 
permis  d'appliquer  plus  étroitement , mais 


toujours  pendant  un  temps  fort  court , le 
mouchoir  ou  l'éponge  contre  le  nez  et  la 
bouche. 

La  quantité  de  chloroforme  nécessaire 
pour  obtenir  l'éthérisation  varie  entre  6 et 
\ 5 grammes  ; le  plus  souvent  elle  ne  dé- 
passe p js  10  grammes.  Ces  différences 
dépendent  de  ce  que  l’évaporation  en  en- 
traîne toujours  plus  ou  moins,  et  de  ce  que 
les  aptitudes  individuelles  sont  très  varia- 
bles. En  tenant  compte  de  ce  qui  s’évapore 
et  de  ce  qui  reste  dans  la  compresse  ou 
leponge,  on  peut  évaluer  à 2 ou  3 grammes 
la  quantité  qui  entre  dans  les  voies  aériennes 
et  de  là  dans  le  torrent  circulatoire. 

2°  Comment  le  chloroforme  agit -il?  Les 
phénomènes  ressemblent  à ceux  que  j’ai 
décrits  pour  lether,  avec  quelques  diffé- 
rences assez  importantes  : ainsi  les  pre- 
mières inspirations  sont  désagréables  en- 
core, occasionnent  quelques  picotements, 
un  peu  de  toux  ; mais  au  bout  de  quelques 
secondes  , les  voies  aériennes  supportent 
ce  contact,  et  les  inspirations  se  succèdent 
tranquillement.  Chez  certains  sujets , le 
sommeil  est  précédé  d’excitation  ; mais 
celle-ci  est,  en  général,  moins  prononcée 
qu’à  la  suite  des  inhalations  d'éther,  et 
dure  beaucoup  moins  longtemps;  elle 
manque  d’ailleurs  chez  beaucoup  de  ma- 
lades. 

Après  ces  premiers  phénomènes,  la  vue 
se  trouble , les  mouvements  cessent , les 
bras  tombent , les  yeux  se  ferment.  Au 
bout  de  deux  , trois  ou  quatre  minutes , le 
sommeil  est  complet  ; il  s’accompagne  sou- 
vent de  ronflement  et  rarement  de  songes. 

Les  symptômes , comme  on  le  voit , 
présentent  ici  la  même  succession  qu’à  la 
suite  des  inhalations  éthérées  ; il  y a 
d’abord  une  période  d'excitation  habituel- 
lement, passagère  , puis  une  période  d’in- 
sensibilité et  de  sommeil,  à laquelle  succé- 
derait, si  on  n’y  prenait  garde,  une  période 
de  stupeur.  Ce  qu’il  y a de  plus  remar- 
quable et  d’important  pour  le  praticien , 
c’est  la  rapidité  avec  laquelle  se  succèdent 
ces  phénomènes , et  le  peu  de  temps  qui 
s’écoule  entre  l'éthérisation  que  nous  avons 
appelée  animale  et  l’éthérisation  organique. 
Il  y a d’ailleurs  , sous  le  rapport  de  cette 
rapidité,  quelques  variétés  individuelles; 
certains  sujets  sont  endormis  par  le  chlo- 
roforme , en  une  ou  deux  minutes  ; chez 
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d’autres , il  en  faut  trois  ou  quatre  ; il  en 
est  très  peu  chez  • lesquels  cinq  ou  six 
soient  nécessaires. 

Après  qu’on  a cessé  l’inhalation,  le 
sommeil  reste  le  même  , et  quelquefois 
paraît  devenir  plus  profond  encore  pendant 
une  ou  deux  minutes.  Le  réveil  commence 
au  bout  de  trois  ou  quatre  , et  ressemble  à 
celui  de  l ivresse  éthérée  , si  ce  n’est  qu’on 
voit  ordinairement  moins  de  gaieté  et  de 
loquacité. 

Si  le  sommeil  cessait  trop  vite , et  que 
l’opération  ne  fût  pas  achevée  encore  au 
moment  du  réveil , on  pourrait  faire  res- 
pirer une  nouvelle  quantité  de  chloroforme. 
Cependant  il  ne  faudrait  ni  prolonger 
longtemps,  ni  renouveler  plusieurs  fois  ces 
inhalations  secondaires.  Les  expériences 
de  M.  Gruby  sur  les  animaux  sont,  il 
est  vrai , assez  rassurantes  ; mais  comme 
le  chloroforme  a été  quelquefois  l’occasion 
d’accidents  mortels  , et  que  ces  accidents 
dépendent  surtout  de  la  quantité  absorbée , 
je  crois  qu’il  est  prudent  de  ne  pas 
l’augmenter  par  trop,  et,  pour  cela,  de  ne 
pas  faire  respirer  trop  souvent.  Je  sou- 
mettrais donc  volontiers  le  malade  à une 
seconde  inhalation  , si  les  derniers  mo- 
ments de  l’opération  devaient  être  très 
douloureux , ou  bien  si  la  nature  de  la 
maladie  contre  laquelle  on  l’emploie  l’exi- 
geait impérieusement  ; mais  je  ne  pas- 
serais pas  volontiers  à une  troisième,  ni 
à une  quatrième  inhalation  dans  l’espace 
d’un  quart  d’heure  ou  d’une  demi-heure , 
ainsi  que  je  l’ai  vu  faire  par  quelques 
chirurgiens. 

L’explication  des  phénomènes  que  je 
viens  de  décrire  est  la  même  que  celle 
dont  il  a été  question  pour  l’éther.  Les 
expériences  sur  les  animaux  ont  montré 
que  le  chloroforme  , comme  ce  dernier,  va 
suspendre  successivement  les  fonctions  du 
cerveau,  de  la  protubérance  annulaire,  de 
la  moelle  et  du  bulbe  rachidien  ; ce  sont 
d'abord  les  fonctions  de  la  vie  animale  qui 
s’enrayent , les  fonctions  organiques  se 
ralentissent  ensuite  à leur  tour,  les  mou- 
vements du  cœur  diminuent  au  bout  d'un 
certain  temps  , puis  s’arrêtent  ; la  respira- 
tion s’arrête  elle  - même , et , enfin  , la 
vie  cesse  promptement.  C’est  ainsi  que 
MM.  Gavarret  et  Rousseau  ont  vu  suc- 
comber  les  chiens  en  deux  minutes  et 


demie,  lorsqu  ils  leur  faisaient  respirer  du 
chloroforme  pur  dans  une  boîte  complète- 
ment fermée  ; en  vingt  minutes  , lorsque 
l’appareil  permettait  en  même  temps' l'en- 
trée d’une  certaine  quantité  d’air.  Avec 
l’éther  il  faut  toujours  un  temps  beaucoup 
plus  long  pour  amener  la  mort  chez  ces 
animaux. 

M.  Amussat  a donné , pour  le  chloro- 
forme , la  même  théorie  que  pour  l’éther  ; 
il  a pensé  que  les  phénomènes  s’expli- 
quaient par  l’asphyxie  , et  le  défaut  d'oxy- 
génation du  sang  noir.  Mais  cette  théorie 
est  renversée  par  les  expériences  sur  les 
animaux , surtout  par  celles  de  M.  Gruby 
qui  n’a  trouvé  le  sang  artériel  noir  qu'à  la 
condition  de  ne  pas  laisser  entrer  d’air  avec 
le  chloroforme,  et  aussi  par  les  observations 
faites  sur  l'homme  vivant  ; pour  ma  part , 
j’ai  constamment  trouvé  rouge  et  rutilant 
le  sang  qui  jaillissait  des  artères.  D'ail- 
leurs n’a-t-on  pas  obtenu  l’anesthésie  chez 
les  animaux , en  leur  injectant  du  chloro- 
forme dans  les  vaisseaux  sanguins?  MM.Gi 
rardiri  et  Verrier,  de  Rouen , n’ont-ils  pas 
fait  part  à l’Académie  des  sciences  (dé- 
cembre 1847)  d’expériences  de  ce  genre 
faites  sur  les  chevaux,  et  moi-même  n'ai-je 
pas  répété  cette  expérience  assez  souvent 
sur  les  chiens?  Si  le  sommeil  anesthésique 
arrive  dans  ces  conditions  qui  n’appor- 
tent aucun  obstacle  à l’entrée  de  l’air  dans 
les  voies  aériennes , et  qui  ne  gênent  en 
aucune  façon  la  respiration  , il  faut  bien 
que  le  sommeil  soit  dû  à une  autre  cause 
qu’à  l’asphyxie. 

Je  ne  voudrais  pas  induire  de  là  cepen- 
dant que  la  conversion  du  sang  noir  en 
sang  rouge  n’est  jamais  troublée  pendant 
les  inhalations  : cet  accident  peut,  au 
contraire,  arriver  dans  deux  circonstances; 
d’abord  lorsque  , se  servant  de  mauvais 
appareils,  ou  ne  prêtant  pas  assez  d’atten- 
tion , le  chirurgien  étouffe  son  malade . 
par  l’obligation  où  il  le  met  de  ne  respirer 
que  des  vapeurs  chloroformiques  et  pas 
assez  d’air  pur  ; et , ensuite , lorsque  le 
malade  ayant  respiré  une  grande  quantité 
de  chloroforme,  commence  à se  trouver 
dans  l’éthérisation  organique,  c’est-à-dire 
dans  cet  état  où  les  fonctions  respiratoires, 
comme  toutes  celles  de  la  vie  de  nutrition, 
se  ralentissent.  Le  praticien  doit  tenir 
compte  de  ce  résultat  possible , et  se  cou- 
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duire  en  conséquence  -,  mais  seulement  il  y 
a loin  de  là  à la  théorie  qui  regarderait  le 
sommeil  anesthésique  comme  résultant 
toujours  de  l’action  du  sang  noir  sur  les 
centres  nerveux. 

Outre  son  influence  sur  le  système  ner- 
veux, le  chloroforme  paraît  avoir  encore 
une  influence  locale  fort  curieuse  sur  les 
organes  moteurs  et  sensitifs.  M.  Flourens 
a parlé  le  premier  de  cet  effet  ( Comptes 
rendus  des  séances  de  V Académie  des  sciences, 
t.  XXIV).  Après  avoir  injecté  le  chloro- 
forme dans  les  artères  fémorale  et  axillaire 
des  chiens , il  a remarqué  une  paralysie 
musculaire  très  prononcée  du  membre 
correspondant  ; les  contractions  étaient 
abolies , bien  que  la  sensibilité  fût  restée 
intacte. 

J’ai  moi-même  communiqué  à l'Aca- 
démie de  médecine  et  consigné  dans  les 
Archives  (1848,  4e  série,  t.  XVIII)  et 
dans  le  Compendium  de  chirurgie  (t.  II , 
p.  498),  une  série  d'expériences  dans  les- 
quelles l’injection  du  chloroforme  par  la 
veine  jugulaire  chez  les  chiens  et  les  la- 
pins m’a  paru  déterminer  une  paralysie 
du  coeur,  et  par  suite  la  mort  instantanée. 

Depuis  cette  époque , M.  le  professeur 
Cloze  , de  Strasbourg  , a publié  ( Académie 
des  sciences , février  1849  ) un  travail 
dans  lequel  il  signale  aussi  la  paralysie  du 
cœur  comme  un  des  effets  produits  par  le 
contact  du  chloroforme  sur  cet  organe. 
M.  Coze  est  même  allé  plus  loin  : il  a 
paralysé  séparément  les  cavités  droites  et 
les  cavités  gauches  du  cœur,  les  premières 
en  injectant  du  chloroforme  dans  la  veine 
jugulaire , les  secondes  en  l’injectant  par 
la  trachée. 

Le  chloroforme  paralyse-t-il  aussi  loca- 
lement la  sensibilité?  Nous  venons  de  dire 
que  les  expériences  de  M.  Flourens  ne  lui 
avaient  pas  donné  ce  résultat.  D’un  autre 
côté,  l’observation  de  tous  les  jours  a fait 
voir  que  l’application  locale  du  chloroforme 
ne  faisait  pas  disparaître  la  sensibilité 
dans  les  conditions  physiologiques:  Peut- 
être  n’en  est-il  pas  de  même  dans  les  cas 
de  névralgies  ; nous  verrons  qu’au  moins 
on  a essayé  quelquefois  avec  succès  ce 
moyen  contre  les  affections  douloureuses. 

3°  Accidents  possibles  et  moyens  d'y 
remédier.  Après  la  découverte  annoncée 
parM.  Simpson,  le  chloroforme  fut  em- 
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ployé  de  tous  côtés  sans  produire  aucun 
accident.  M.  Flourens  avait  bien  été  amené 
par  ses  expériences  à prévenir  que  cet 
agent  était  à la  fois  merveilleux  et  terri- 
ble ; mais  la  multiplicité  des  cas  dans  les- 
quels il  avait  été  essayé  chez  l’homme , 
avec  une  complète  innocuité , laissait  les 
chirurgiens  dans  une  grande  sécurité. 

Cependant,  au  mois  d’octobre  1848, 
M.  Gorré,  chirurgien  à Boulogne-sur-Mer, 
fit  connaître  un  fait  des  plus  désastreux  : 
Une  demoiselle,  d’une  trentaine  d’années, 
Anna  Storck , habituellement  délicate  et 
un  peu  chlorotique , avait  à la  partie  ex- 
terne de  la  cuisse  un  abcès  qu’il  s’agissait 
d’ouvrir  ; comme  elle  craignait  la  douleur, 
on  la  soumit  aux  inhalations  de  chloro- 
forme, au  moyen  d’un  mouchoir  sur  lequel 
avaient  été  versées  15  à 20  gouttes  de 
cette  substance.  Après  trois  minutes  d’in- 
spiration, la  malade  pousse  un  cri,  s’agite, 
puis  retombe  anéantie  ; le  chirurgien  incise 
l’abcès , et  retire  un  corps  étranger  ; il 
s’aperçoit  alors  que  la  malade  est  pâle , 
sans  mouvement  et  sans  pouls,  et  acquiert 
la  certitude  qu’elle  est  morte. 

Informée  de  ce  fait , l’Académie  de 
médecine  nomme  une  commission  char- 
gée de  l’examiner  et  d’en  rendre  compte. 
M.  Malgaigne  , dans  un  savant  rapport , 
rapproche  de  l’observation  de  M Gorré, 
quatre  autres  recueillies  dans  les  journaux 
anglais , et  qui  sont  aussi  des  exemples 
de  morts  subites  chez  des  malades  soumis 
au  chloroforme;  il  en  ajoute  deux  nou- 
velles, l’une  communiquée  par  M.  Robert 
à l’Académie,  l’autre  observée  par  lui- 
même  ; dans  les  deux  cas , on  voit  la  mort 
survenir  chez  des  malades  qui  avaient  à 
subir  le  premier  une  amputation  coxo- 
fémorale,  le  second  une  désarticulation  de 
l’épaule , et  qui  d’ailleurs  se  trouvaient 
tous  les  deux  dans  de  mauvaises  conditions. 

Depuis  la  publication  du  rapport  de 
M.  Malgaigne,  et  la  discussion  dont  il  a 
été  l’origine , de  nouveaux  cas  de  mort 
subite  ont  été  publiés  dans  les  journaux 
français  et  étrangers  : c’est  ainsi  que 
Y Union  médicale  de  janvier  1 849  a reçu 
de  M.  Fano , interne  des  hôpitaux,  la 
communication  d’un  fait , dans  lequel  la 
mort  est  survenue  pendant  le  sommeil 
que  l’on  avait  recherché  pour  la  réduction 
d’une  hernie  étranglée. 
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Le  même  journal  a rapporté  en  février 
1 8 49,  un  cas  des  plus  malheureux  observé 
à Lyon.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
dix-sept  ans,  lymphatique,  mais  bien  con- 
stitué, cpii  avait  à subir  T amputation  du 
doigt  médius  de  la  main  droite.  M.  Bander 
lui  fait  respirer  du  chloroforme,  au  moyen 
d’une  compresse  à tissu  très  clair,  sur 
laquelle  avaient  été  versés  6 à 8 grammes 
de  chloroforme  très  pur  ; après  cinq  mi- 
nutes d’inhalation,  le  malade  s’agite  brus- 
quement ; des  aides  le  saisissent  et  le 
maintiennent  ; mais  bientôt  la  face  s’altère 
profondément , le  cœur  cesse  de  battre  ; 
en  une  demi-minute  le  malade  meurt. 

Dernièrement  encore  l’Académie  de  mé- 
decine recevait  de  M.  de  Confervon  , mé- 
decin à Lan  grès , la  communication  sui- 
vante : Une  dame,  de  trente-cinq  ans, 
mère  de  famille,  avait  une  dent  à extraire  ; 
elle  prie  M.  de  Confervon  de  l’accompa- 
gner chez  le  dentiste  et  de  l'endormir 
avec  le  chloroforme;  on  se  sert  d'un  bour- 
donnet  de  coton  placé  sur  un  mouchoir,  la 
malade  respire  le  chloroforme  pendant 
deux  ou  trois  minutes  ; au  bout  de  ce 
temps , les  deux  assistants  reconnaissent 
qu’elle  est  morte , et  font  d’inutiles  efforts 
pour  la  rappeler  à la  vie.  [Gaz.  des  hôp., 
18  octobre  1 8 49.) 

Je  laisse  de  côté  quelques  autres  rela- 
tions des  journaux  anglais  ; elles  sont,  en 
général,  trop  incomplètes  pour  mériter  une 
longue  analyse.  Il  faut  seulement  en  tenir 
compte  dans  l'appréciation  générale  des 
inconvénients  que  peut  avoir  le  chloro- 
forme. 

Les  faits  de  MM.  Gorré  , Barrier  , et  de 
Confervon  doivent  surtout  être  pris  en  sé- 
rieuse considération  ; car  s’il  est  possible  , 
dans  quelques  autres  cas , d’expliquer  la 
mort  par  un  accident  indépendant  de  l'anes- 
thésie ou  par  une  réunion  de  circonstances 
au  milieu  desquelles  l'éthérisation  n’aurait 
pasen  une  plus  grande  part  que  l’hémorrha- 
gie, la  syncope,  l'épuisement  antérieur,  il 
est  impossible  , dans  ceux-là  , d’invoquer 
nulle  autre  cause  que  le  chloroforme. 

Mais  comment  donc  expliquer  la  mort 
dans  ces  cas  exceptionnels , et  en  définitive 
assez  rares  à côté  de  la  multitude  de  faits 
dans  lesquels  cet  agent  anesthésique  a été 
employé  sans  danger? 

Plusieurs  explications  ont  été  données  ; 


M.  Maïgaigne  , dans  le  rapport  dont  il  était 
question  tout  à l'heure , a supposé  que  les 
malades  avaient  été  asphyxiés  ; il  s’est  ap- 
puyé sur  l’impossibilité  d’expliquer  la  mort 
par  un  autre  mécanisme , et  sur  la  pré- 
sence , dans  plusieurs  des  faits  cités , de 
larges  et  noires  ecchymoses  occupant  la 
surface  et  la  profondeur  des  poumons , al- 
tération que  l’on  trouve  ordinairement , en 
effet,  dans  l’asphyxie. 

J’ai  déjà  dans  une  autre  occasion  , et  de 
concertavec  M.  Denonvilliers  ( Compendium 
de  chirurgie , t.  II,  p.  497),  combattu  cette 
opinion  de  M.  Maïgaigne  par  les  raisons 
suivantes  : 

1 0 Chez  plusieurs  des  malades,  on  s’était 
servi  de  la  compresse,  moyen  à l’aide  du- 
quel les  poumons  reçoivent  habituellement 
une  quantité  d’air  suffisante  ; 

2°  L’asphyxie  ordinaire  cesse  habituel- 
lement, et  la  mort  n’arrive  pas  lorsque  les 
malades,  après  avoir  été  privés  d’air  pen- 
dant un  certain  temps  , viennent  ensuite  à 
le  respirer  librement. C’est  ce  qui  est  arrivé 
à la.  plupart  des  malades  dont  la  mort  a 
eu  lieu  : ils  se  sont  agités , ont  détourné 
l’agent  anesthésique  , respiré  de  l’air  pur, 
et  néanmoins  ils  sont  morts  ; 

3°  L’infiltration  sanguine  et  l’ecchymose 
des  poumons  sont  des  altérations  que  l'on 
aurait  tort  d’attribuer  nécessairement  à 
une  asphyxie  : j’en  donne  pour  preuves  évi- 
dentes : 1°  que  la  même  altération  s’est 
retrouvée  sur  les  animaux  que  j’avais  fait 
périr  en  leur  injectant  le  chloroforme , sans 
gêner  en  rien  leur  respiration  ; 2°  que  l’on 
trouve  souvent  les  ecchymoses  pulmonaires 
à la  suite  des  empoisonnements  par  les  nar- 
cotiques. Il  ne  me  paraît  pas  possible  d’en 
expliquer  catégoriquement  le  mode  de  for- 
mation ; mais  c’est  un  fait  positif , que  cette 
issue  du  sang  en  dehors  des  capillaires  pul- 
monaires peut  avoir  lieu  sans  que  la  respi- 
ration ait  été  troublée.  On  n’est  donc  pas 
autorisé  à l’invoquer  pour  expliquer  la  mort 
par  une  asphyxie  ; si  pareille  chose  a eu  lieu 
chez  quelques  malades  , il  est  impossible 
au  moins  de  l’admettre  pour  tous. 

D’autres,  et  en  particulier  M.  Giraldès, 
dans  une  communication  à la  Société  de 
chirurgie , ont  été  portés  à penser  que  la 
mort  avait  pu  être  causée  par  l’entrée  de 
l’air  dans  les  veines,  consécutivement  à une 
rupture  des  vésicules  pulmonaires . et  au 
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passage  dans  les  vaisseaux  sanguins  de 
l’air  qu’elles  renfermaient.  On  peut  s’ap- 
puyer , pour  soutenir  cette  théorie , sur  ce 
que  les  autopsies  de  plusieurs  malades  , et 
et  surtout  celles  qui  ont  été  faites  par 
MM.  Gorré,  Barrier  et  de  Confervon , ont 
permis  de  constater  la  présence  de  gaz  dans 
les  veines  et  dans  les  cavités  droites  du 
cœur.  D'un  qutre  côté,  les  expériences  de 
MM.  Piorry  et  Piédagnel , consistant  à 
faire  des  insufflations  dans  la  trachée  des 
animaux  , ont  été  suivies  de  la  pénétration 
de  l’air  dans  les  veines. 

Mais  , à côté  des  faits  invoqués  à l’appui 
de  cette  théorie , il  en  est  plusieurs  autres 
dans  lesquels  la  mort  ayant  eu  lieu  instan- 
tanément , on  n’a  pas  constaté  la  présence 
de  1 air;  ensuite  rien  ne  démontre  que  ce 
passage  , dans  ies  cas  où  il  s’est  opéré  , ait 
été  la  cause  réelle  de  la  mort  subite.  J'ai , 
pour  ma  part,  rapporté  l’observation  d’un 
tétanique  mort  deux  jours  après  la  dernière 
inhalation  de  chloroforme , et  chez  lequel 
j’ai  trouvé  de  l’air  dans  les  veines.  Il  est 
évident  que  , dans  ce  cas  , il  faut  admettre 
de  deux  choses  l'une , ou  bien  que  le  pas- 
sage de  1 air  a été  la  conséquence  des  inha- 
lations , et  alors  il  n’aurait  pas  causé  une 
mort  subite  , ou  bien  que  la  présence  des 
gaz  dans  lu  sang  veineux  a été  due  à quelque 
autre  cause,  ou  même  est  survenue  après 
la  mort  ; on  ne  devrait  donc  pas  se  hâter 
de  conclure  , dans  les  cas  de  ce  genre,  que 
la  mort  a été  causée  nécessairement  par 
l’introduction  de  l’air  dans  les  veines. 

Enfin  on  n’est  pas  en  droit  de  comparer 
à ce  qu’on  observe  sur  l'homme  vivant  les 
insufflations  faites  chez  les  animaux  : autre 
chose  est  de  souffler  avec  force , et  d’aban- 
donner les  vésicules  pulmonaires  à la  seule 
distension  résultant  des  puissances  inspira- 
trices. 11  est  évidemment  bien  plus  aisé  de 
concevoir  une  déchirure  et  l’entrée  dans  les 
veines  d une  grande  quantité  d air  dans  le 
premier  de  ces  cas  que  dans  le  second  ; 
car  enfin  si  les  efforts  qui  ont  lieu  pendant 
les  inhalations  pouvaient  amener  une  dé- 
chirure aussi  fâcheuse  des  cellules  pulmo- 
naires , on  ne  voit  pas  pourquoi  les  mêmes 
résultats  n’arriveraient  pas  aussi  bien  à la 
suite  de  tous  ies  autres  grands  efforts.  Or, 
il  est  très  peu  d exemples , â supposer 
même  qu  il  en  existe  , de  morts  subites  ar- 
rivées de  cette  manière. 
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Je  ne  nierais  donc  pas  absolument  la 
possibilité  d’expliquer  ainsi  la  mort  de 
quelques  malades  ; mais  on  devra  du  moins 
reconnaître  qu’il  y a dans  cette  théorie  une 
grande  obscurité , et  d’ailleurs  il  est  tou- 
jours un  certain  nombre  de  cas  auxquels 
elle  serait  absolument  inapplicable. 

Pour  moi , je  pense  que  la  mort  est  ar- 
rivée dans  la  plupart  des  faits  cités  , parce 
que  l’éthérisation  poussée  trop  loin  a en- 
rayé les  fonctions  organiques.  Nous  avons 
vu  tout  à l’heure  que  la  suspension  des 
fonctions  de  la  vie  animale  était  prompte- 
ment suivie  de  celle  des  fonctions  de  la  vie 
organique  dans  les  inhalations  de  chloro- 
forme ; il  est  donc  vraisemblable  que  ce 
passage  brusque  de  l’une  à l’autre  a pu  être 
la  cause  des  accidents  funestes. 

Maintenant , il  est  possible  que  l’inhala- 
tion trop  longtemps continuéeaitétélacause 
déterminante  de  la  mort  ; mais  je  concevrais 
aussi  que  certaines  organisations , plus 
sensibles  que  d’autres  à l'influence  de  ce 
médicament , en  eussent  ressenti  plus  vite 
les  atteintes  funestes.  Il  en  est  du  chloro- 
forme comme  de  bien  d’autres  poisons,  des 
narcotiques  surtout  ; une  même  dose  peut 
produire  des  effets  très  différents  chez  les 
divers  sujets  , et  causer  , pour  peu  qu’elle 
soit  élevée , la  mort  des  uns  , tandis  qu  elle 
laissera  vivre  les  autres. 

Outre  les  idiosyncrasies,  je  tiens  compte 
d’ailleurs  de  l’influence  du  chloroforme  sur 
le  cœur.  Comme  , en  définitive , il  peut  pa- 
ralyser cet  organe  , ainsi  que  je  l’ai  dit  plus 
haut , et  comme  peut-être  encore  il  y a sur 
ce  point  des  dispositions  individuelles  spé- 
ciales, je  comprends  que  la  paralysie  instan- 
tanée du  cœur  ait  été  pour  quelque  chose 
dans  les  morts  subites  dont  nous  avons 
parlé.  Cette  explication  me  paraît  accep- 
table, surtout  si  on  la  rapproche  de  la  syn- 
cope. N’est-il  pas  à craindre  que  les  per- 
sonnes très  impressionnables  , les  femmes 
en  particulier,  soient  prises  pendant  l’inha- 
lation et  avant  le  sommeil  complet,  d’une 
syncope,  et  que  le  chloroforme,  trouvant  les 
contractions  du  cœur  déjà  affaiblies  par 
cette  maladie , les  arrête  définitivement. 

En  résumé  , pour  moi , le  chloroforme 
est  un  agent  toxique  qui , à doses  un  peu 
élevées  , peut  faire  périr  le  malade  , soit  en 
suspendant  1 influence  des  centres  nerveux 
sur  toutes  les  grandes  fonctions , soit  en 
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suspendant  tout  à coup  les  contractions  du  I 
cœur , chez  les  malades  que  la  peur  ou 
lemotion  fait  tomber  en  syncope  pendant 
l'inhalation.  Il  est  clair  d’ailleurs  que  si  à 
ces  causes  principales  s’ajoutent  soit  un 
commencement  d’asphyxie , soit  des  efforts 
qui  puissent  rompre  les  cellules  pulmo- 
naires , et  faire  passer  l’air  dans  le  sang 
veineux , ces  troubles  doivent  augmenter 
les  chances  de  mort  pendant  l’éthérisation. 

J’ai  attribué  aux  prédispositions  indivi- 
duelles et  presque  au  hasard  des  idiosyn- 
crasies une  certaine  part  dans  les  accidents 
mortels.  Ne  semblerait-il  pas  dès  lors  que , 
pour  éviter  ce  hasard  malencontreux , le 
seul  moyen  efficace  serait  de  renoncer  au 
chloroforme?  Non,,  sans  aucun  doute; 
malgré  les  malheurs  dont  j’ai  parlé,  on 
doit  y recourir  encore , et  ce  serait  priver 
les  malades  d’un  trop  grand  bienfait  que 
d’enlever  à tous  ce  moyen  efficace  de  sup- 
primer la  douleur.  Seulement  on  doit  se 
tenir  dans  de  sages  limites  , en  deçà  des- 
quelles il  est  presque  impossible  de  ren- 
contrer des  accidents  , au  delà  desquelles, 
au  contraire , il  y a plus  de  chances  d’en 
trouver.  Dans  ce  but , je  conseille  les  pré- 
cautions suivantes  . 

\ ° Se  servir  des  moyens  qui  laissent 
entrer  librement  de  l’air  atmosphérique 
( éponge  ou  compresse)  ; 

2°  Ne  pas  retenir  trop  violemment  les 
malades , pour  qu’ils  n’aient  pas  à lutter 
avec  de  grands  efforts  ; 

3°  Explorer  le  pouls  attentivement  pen- 
dant toute  la  durée  de  l’inhalation  , et , s’il 
s’affaiblit  notablement , comme  cela  aurait 
lieu  par  suite  d’une  syncope , suspendre 
immédiatement  l'inhalation  ; 

4°  Explorer  de  même  la  physionomie , 
et  si  la  pâleur,  la  décomposition  des  traits 
deviennent  frappantes  , s’arrêter  encoré. 

5°  Fixer  son  attention  sur  les  mouve- 
ments du  thorax;  si  les  inspirations,  après 
s’être  succédé  régulièrement,  s’arrêtent 
tout  à coup,  retirer  de  suite  T appareil , 
réveiller  le  malade , en  le  secouant  et  le 
questionnant. 

6°  Ne  jamais  administrer  le  chloroforme 
à la  suite  d’un  repas  ; car  le  trouble  de  la 
digestion , les  vomissements  peuvent  con- 
tribuer encore  à la  suspension  des  mou- 
vements du  cœur.  Le  seul  cas  dans  lequel 
j’aie  eu  des  craintes  sérieuses,  est  celui 


d’un  enfant  de  douze  ans,  auquel  un  autre 
médecin  avait  fait  respirer  du  chloroforme 
pour  l’arrachement  d’une  dent  immédiate- 
ment après  le  repas.  Cet  enfant  fut  pris 
de  vomissements  très  abondants  , pendant 
lesquels  le  pouls  devint  extrêmement  faible 
et  lent , la  face  se  décomposa  d’une  ma- 
nière remarquable , et  les  battements  du 
cœur  devinrent  extrêmement  faibles.  Cet 
état  inquiétant  se  prolongea  pendant  en- 
viron un  quart  d’heure  et  fut  suivi  d’une 
violente  agitation  et  de  délire  qui  se  con- 
tinuèrent deux  ou  trois  heures;  au  bout 
de  ce  temps,  tout  avait  disparu. 

7°  Ne  continuer  jamais  les  inhalations 
plus  de  quatre  ou  cinq  minutes , surtout 
chez  les  femmes,  chez  les  sujets  naturelle- 
ment faibles , ou  prédisposés  à la  syncope 
par  des  souffrances  antérieures , par  des 
hémorrhagies  répétées , ou  par  la  perte  de 
sang  qui  doit  résulter  de  l’opération  elle- 
même.  M.  Robert  a lu  dernièrement  à 
l’Académie  de  médecine  (1849) , l’obser- 
vation d’un  malade  atteint  de  hernie 
étranglée , et  qui  succomba  environ  douze 
heures  après  avoir  respiré  du  chloroforme 
pendant  plus  de  vingt  minutes.  Je  ne  suis 
pas  bien  certain  que  ce  malade  soit  mort 
réellement  du  chloroforme  ; mais  aujour- 
d’hui , en  présence  des  faits  malheureux 
indubitables  que  nous  connaissons , en 
présence  de  l'incertitude  où  nous  sommes 
toujours  sur  les  aptitudes  et  les  idiosyn- 
crasies de  chacun,  la  prudence  veut  qu’on 
ne  pousse  pas  les  inhalations  aussi  loin , 
et  qu’on  ne  dépasse  pas  la  limite  de  cinq 
ou  six  minutes  , à moins  que  le  malade  soit 
très  vigoureux  et  à la  condition  d’explorer 
toujours  le  pouls  très  attentivement. 

Les  précautions  que  j'indique  ici  sont 
celles  que  conseillent  maintenant  la  plu- 
part des  praticiens,  et  que  M.  Bouisson 
vient  d’exposer  dans  son  ouvrage  récent 
qui  résume  d’une  manière  remarquable  les 
connaissances  actuelles  sur  l’éthérisation. 
Pour  mon  compte,  je  suis  convaincu  que 
les  accidents  ont  été  causés  ou  par  la  trop 
longue  durée  des  inhalations  ou  par  le 
défaut  d’attention  , la  légèreté  même  avec 
laquelle  on  y a souvent  eu  recours.  Cette 
légèreté  était  justifiable , sans  doute , à 
l'époque  où  les  agents  anesthésiques  n’a- 
vaient amené  aucun  résultat  funeste , et 
semblaient  ne  devoir  en  amener  jamais  ; 


ANESTHESIQUES  (AGENTS).  65 

aujourd'hui  il  n’en  est  plus  de  même:  le  plus  lourds,  ou,  si  Ton  se  sert  de  voile 


devoir  de  tous  les  praticiens  est  d’apporter 
une  grande  prudence  et  la  plus  scrupu- 
leuse attention  , d’observer  eux-mêmes  ce 
qui  se  passe , et  de  ne  pas  s’en  rapporter 
exclusivement  au  soin  des  aides  qui 
redoutent  d’autant  moins  les  dangers  de 
l’éthérisation  , que  la  plus  grande  part  de 
responsabilité  ne  pèse  pas  sur  eux. 

Maintenant,  si  les  explorations  que  nous 
recommandons  font  reconnaître  que  la 
figure  pâlit  ou  que  le  pouls  a perdu  de  sa 
force,  si  surtout  la  suspension  des  mouve- 
ments respiratoires  fait  présager  un  danger 
imminent,  que  doit-on  faire?  D’abord  et 
avant  tout,  ainsi  que  l’ai  déjà  dit  plusieurs 
fois,  il  faut  retirer  l’appareil  et  faire  cesser 
l’inhalation  ; en  outre  on  doit  se  hâter  de 
réveiller  la  sensibilité  et  l’action  cérébrale 
par  des  secousses,  des  excitations  violentes. 
On  a conseillé  aussi  d’exercer  sur  le  thorax 
des  pressions  latérales  , de  faire  respirer 
l’ammoniaque  , de  cautériser  le  pharynx 
avec  cette  substance. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Ricord  a 
fait  connaître  ( Revue  méclico-chirurg . , dé- 
cembre 1 849)  un  moyen  qui  lui  a réussi, 
et  qui  avait  été  employé  sans  succès  par 
M.  de  Confervon  : c’est  l’insufflation  bou- 
che à bouche.  Mais  l’excitation  ainsi  pro- 
duite ne  serait  peut-être  pas  toujours 
suffisante  pour  rétablir  les  mouvements 
respiratoires  et  l’hématose  suspendue. 

Je  conseille  plus  volontiers  un  autre 
moyen  proposé  par  M.  Escallier  , et  qui 
consiste  dans  l’attouchement  de  l’ouverture 
supérieure  du  larynx  avec  le  doigt  indica- 
teur porté  profondément  dans  la  gorge. 
Pour  peu  qu’il  reste  de  sensibilité  sur  cette 
partie  si  facilement  impressionnable  dans 
1 état  normal,  le  toucher  réagit  sur  les 
centres  nerveux,  et  réveille,  par  le  méca- 
nisme de  l’action  réflexe , les  mouvements 
respiratoires. 

Ce  moyen,  et  les  pressions  exercées  sur 
le  thorax  , sont  ceux  auxquels  il  faudrait 
donner  la  préférence. 

§ III.  Parallèle  des  inhalations  d’éther 

ET  DES  INHALATIONS  DE  CHLOROFORME.  Ce  pa- 
rallèle n’est  qu’un  résumé  des  considéra- 
tions présentées  dans  les  deux  paragraphes 
précédents  : l’éther  est  d’un  emploi  moins 


parce  que  l’odeur  peut  être  gênante.  Le 
chloroforme  se  recommande  au  contraire 
par  la  simplicité  de  son  emploi. 

L’éther  exige,  pour  donner  l’anesthésie, 
un  temps  beaucoup  plus  long  que  le  chlo- 
roforme. 

L’éther  donne  lieu  à une  excitation  en 
général  violente,  qui  oblige  à maintenir  le 
malade  , et  nécessite  la  présence  d’aides 
nombreux.  L’excitation  préliminaire  don- 
née par  le  chloroforme  est  beaucoup  moins 
grande  et  manque  même  assez  souvent  ; 
il  laisse  donc  moins  à craindre  les  désor- 
dres et  les  accidents  de  tout  genre , qui 
peuvent  résulter  de  mouvements  désor- 
donnés. 

L’ivresse  éthérique  est  gaie  et  bruyante  ; 
le  réveil  s’accompagne  d’une  loquacité 
très  franche  pendant  laquelle  les  malades 
s’expliquent  souvent  sans  détour  sur  les 
sujets  les  plus  délicats  et  les  plus  se- 
crets. De  là  quelques  inconvénients  fa- 
ciles à prévoir  ; de  là  surtout  une  provo- 
cation au  rire  et  à la  gaieté,  qui  font  per- 
dre à la  chirurgie  le  caractère  sérieux  que 
lui  impose  sa  mission.  Le  chloroforme 
donne  habituellement  un  réveil  triste  et 
silencieux,  qui  est  plus  en  rapport  avec  les 
habitudes  de  la  médecine  opératoire. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  chloroforme 
doit  être  préféré  à l’éther.  Il  est  vrai  qu’on 
peut  faire  au  chloroforme  cette  objection 
grave,  qu’il  amène  trop  vite  l’éthérisation 
organique,  et  qu’ainsi  il  peut  devenir  cause 
de  mort.  Mais  je  réponds  à cette  objection 
que  l’éther  a lui-même  fait  naître  quelque- 
fois des  accidents  mortels,  et  qu’il  a été 
mis  en  usage  pendant  trop  peu  de  temps 
pour  qu’on  puisse  apprécier  exactement  sa 
valeur.  D’ailleurs  , en  employant  les  pré- 
cautions que  j’indiquais  tout  à l’heure  et 
en  apportant  une  grande  prudence,  on 
n’arrivera  pas  à cette  éthérisation  orga- 
nique funeste  , et  ainsi  la  supériorité  du 
chloroforme  restera  incontestable. 

§ IV.  Des  cas  dans  lesquels  on  emploie  les 
agents  anesthésiques.  Les  agents  anesthé- 
siques furent  employés  d’abord  exclusive- 
ment en  inhalations , pour  soustraire  les 
malades  à la  douleur  des  opérations  san- 


commode que  le  chloroforme  , parce  qu’il 
demande  des  appareils  plus  compliqués, 
Suppl, 


glantes.  Aujourd’hui  encore  c’est  dans  ce 
but  qu’on  les  conseille  le  plus  généralement; 
seulement , à cause  des  dangers  dont  il 
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vient  d être  question  , des  précautions  et 
des  soins  qu’ils  réclament  impérieusement, 
il  vaut  mieux  s’abstenir  des  anesthésiques, 
lorsque  l’opération  doit  être  de  courte 
durée  ou  peu  douloureuse  ; c’est  ainsi  que 
je  ne  me  déciderais  à y avoir  recours  pour 
l’ouverture  des  abcès  et  l’arrachement  des 
dents  , que  si  les  malades  le  demandaient 
avec  beaucoup  d’instance. 

Les  inhalations  ont  ensuite  été  employées 
dans  les  opérations  non  sanglantes,  mais 
douloureuses , telles  que  la  lithotri tie,  la 
réduction  des  hernies  étranglées.  Leur 
avantage  général,  dans  ces  cas,  est  encore 
de  supprimer  la  douleur  ; mais  elles  peu- 
vent avoir  quelques  inconvénients  qui  ne 
permettraient  pas  de  donner  le  conseil  gé- 
néral de  les  appliquer  sans  distinction  à 
toutes  les  opérations  non  sanglantes. 

Ainsi  la  lithotritie  ne  comporte  pas  ha- 
bituellement les  agents  anesthésiques  , 
parce  que  l’opération  est  de  trop  longue 
durée,  dans  la  plupart  des  cas  , pour  que 
les  malades  puissent  être  endormis  pendant 
tout  le  temps,  et  aussi  parce  que  les  sen- 
sations du  patient  ne  sont  pas  inutiles 
pour  avertir  le  chirurgien  que  la  vessie  a 
été  pincée  ou  qu’elle  est  trop  fortement 
pressée  par  les  instruments. 

Dans  la  réduction  des  luxations,  l'usage 
du  chloroforme  a le  double  avantage  de 
supprimer  la  douleur,  et  de  relâcher  les 
puissances  musculaires  qui  apportent  ob- 
stacle aux  efforts  du  chirurgien. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a beaucoup 
parlé  de  ces  agents  et  surtout  du  chloro- 
forme pour  la  réduction  des  hernies  étran- 
glées ; en  effet , le  sommeil  est  encore 
doublement  utile  en  pareil  cas  , en  sous- 
trayant le  malade  aux  souffrances  causées 
par  les  pressions  réitérées  de  la  tumeur,  et 
en  diminuant  la  contraction  des  muscles 
abdominaux.  M.  Guyton  a plus  particu- 
lièrement insisté  sur  ce  dernier  point  dans 
un  travail  sur  le  mécanisme  de  l’étrangle- 
ment, et  sur  son  traitement  par  le  chloro- 
forme [Arch.  1 848).  Ce  n’est  pas  le  lieu 
de  discuter  ici  la  théorie  de  l’étranglement 
qu’adopte  cet  auteur.  J’admets,  comme 
chose  incontestable,  que  le  relâchement  des 
muscles  abdominaux  et  par  conséquent  le 
sommeil  anesthésique  est  utile,  quand  on 
cherche  à réduire  par  le  taxis  une  hernie 
étranglée  ; seulement  je  ne  partage  pas 


toutes  les  espérances  que  ce  moyen  a fait 
concevoir.  J’ai  eu  deux  fois  l’occasion  d’es- 
sayer le  taxis  prolongé  sur  des  malades 
endormis  par  le  chloroforme,  et  je  n ai  pu 
réussir  ; j’ai  dû  opérer  ces  malades. 

Ce  n’est  pas  seulement  pour  supprimer 
la  douleur  des  opérations  ou  procurer  un 
relâchement  musculaire  favorable  que  l’on 
a conseillé  les  inhalations  anesthésiques, 
on  les  a proposées  encore  comme  moyen 
de  traitement  de  certaines  maladies , et 
particulièrement  de  celles  qui  sont  carac- 
térisées par  un  spasme  musculaire  bien 
prononcé.  C’est  ainsi  qu’on  l’a  employé 
d’abord  contre  le  tétanos.  M.  Escallier  , 
auteur  d’une  bonne  thèse  sur  ce  sujet 
( 1849,  n°  15),  a rassemblé  4 cas  de 
tétanos  spontané  traités  par  les  inhala- 
tions de  chloroforme  et  qui  ont  tous  guéri  ; 
1 7 cas  de  tétanos  traumatique  traités  de 
la  même  façon  et  sur  lesquels  il  y a eu 
9 guérisons.  Je  ne  suis  pas  bien  persuadé 
que  la  guérison  ait  été  due  exclusivement 
au  chloroforme  dans  tous  ces  faits  : et  en 
tout  cas,  je  ne  serais  pas  disposé  à adopter 
l’opinion  de  M.  Escallier,  qui  est  d’avis  de 
continuer  les  inhalations  dans  le  tétanos 
trente  et  quarante  minutes , et  de  recom- 
mencer plusieurs  fois  dans  la  journée. 

D’autres  ont  mis  en  usage  les  inhala- 
tions dans  le  traitement  de  l’épilepsie,  de 
l’hystérie,  de  la  fureur  des  aliénés  ; mais 
les  faits  ne  sont  pas  encore  assez  nom- 
breux pour  que  nous  puissions  apprécier 
exactement  leur  valeur  dans  ces  divers  cas. 

Enfin  le  chloroforme  a été  conseillé  non 
plus  en  inhalations  , mais  en  applications 
locales  sur  la  peau  des  régions  atteintes 
de  douleurs  névralgiques  ou  rhumatis- 
males intenses.  M.  le  docteur  Ameuille  a 
communiqué  à l’Académie  de  médecine  en 
1 848,  un  certain  nombre  de  faits,  dans 
lesquels  il  s’était  bien  trouvé  de  placer  un 
bourdonnet  de  coton  imbibé  de  chloroforme 
sur  la  peau  de  la  région  abdominale  et 
précordiale,  dans  certaines  affections  dou- 
loureuses, et  sur  la  peau  de  la  face  dans  les 
névralgies  de  cette  région.  M.  Moreau,  de 
Tours,  a publié  [Gaz.  des  hôpitaux,  1848) 
trois  cas  de  lombago  traités  avec  succès 
par  une  application  semblable  sur  la  peau 
de  la  région  lombaire. 

Ce  moyen  est  rationnel  dans  les  cas 
dont  il  s’agit,  et  est  justifié  d’ailleurs  par 
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les  faits  que  je  viens  cie  citer.  Cependant 
il  ne  faudrait  pas  croire  à une  efficacité  con- 
stante. D’un  autre  côté , on  ne  doit  pas 
oublier  que  ces  applications  de  chloroforme 
sont  irritantes , si  on  les  continue  trop 
longtemps  de  suite.  Lorsqu’on  y a recours, 
il  est  donc  indispensable  de  ne  verser 
qu’une  petite  quantité  de  chloroforme  sur 
la  charpie  ou  la  compresse  dont  on  se  sert, 
et  de  ne  pas  le  laisser  à la  même  plate 
plus  de  vingt  minutes.  L.  Gosselin. 

ARTICULA  T IONS  (Contusion  et 
plaies).  La  position  superficielle  de  la  plu- 
part des  articulations,  leur  mobilité  qui  sou- 
vent les  porte  au-devant  de  la  cause  vulné- 
rante,  leur  forme  anguleuse  les  exposent  à 
des  lésions  fréquentes,  lésions  qui , par  la 
nature  toute  spéciale  des  accidents  qu’elles 
entraînent  avec  elles,  ont  dû  nécessaire- 
ment fixer  d'une  manière  particulière  l’at- 
tention des  chirurgiens. 

CONTUSION.  La  contusion  des  articu- 
lations peut  être  directe  ou  par  contre-coup . 

Contusion  directe.  Elle  ne  diffère  en 
rien  , quant  à ses  causes  , de  la  contusion 
des  autres  organes , l’agent  vulnérant  est 
appliqué  directement  sur  un  des  points 
de  l’articulation  ; une  chute , un  coup  de 
pierre,  de  bâton,  une  balle  morte,  peuvent 
déterminer  la  contusion  non  seulement  des 
parties  molles , mais  encore  des  os  qui 
constituent  les  articulations.  Nous  ferons 
remarquer  que  la  peau  qui  environne  les 
articulations  se  trouvant  en  rapport  presque 
immédiat  avec  des  os  , est  bien  plus  facile- 
ment et  bien  plus  fortement  contuse  que  dans 
les  points  ou  elle  recouvre  des  parties  molles. 

Si  la  contusion  est  bornée  aux  parties 
molles,  les  accidents  qui  en  résultent  pré- 
sentent rarement  des  caractères  particu- 
liers ; douleur  dans  le  point  blessé  s’éten- 
dant à toute  la  jointure , gonflement , 
ecchymose,  épanchement  de  sang  tout  à 
fait  comparable  aux  tumeurs  sanguines  du 
cuir  chevelu,  difficulté  de  mouvoir  l’articu- 
lation malade,  tels  sont  les  symptômes  que 
l’on  observe  dans  la  plupart  des  cas.  Tantôt 
l’inflammation  diminue,  le  gonflement  dis- 
paraît , le  sang  épanché  se  résorbe,  d’autres 
fois,  il  se  forme  des  abcès  superficiels  que 
I on  est  obligé  d’ouvrir.  Il  n’est  pas  rare 
de  voir  survenir  une  hydarthrose  à la  suite 
d’une  semblable  lésion. 

Mais  si  les  ligaments  sont  atteints,  si  les 


os  sont  contas,  brisés  , les  suites  de  la  ma- 
ladie sont  beaucoup  plus  graves,  des  épan- 
chements dans  l’articulation,  des  arthrites 
aiguës  qui  se  compliquent  d’abcès  inter- 
articulaires, des  tumeurs  blanches  qui  peu- 
vent nécessiter  l’amputation  des  membres, 
tels  sont  les  accidents  que  l'on  doit  redouter 
et  que  l’on  doit  combattre  par  un  traite- 
ment énergique. 

Contusion  par  contre-coup.  La  contu- 
sion par  contre-coup  est  aussi  fréquente 
que  la  contusion  directe  ; on  la  rencontre 
dans  les  chutes  d'un  lieu  élevé  sur  les 
pieds,  les  mains,  le  coude,  le  genou.  Dans 
ces  cas  c’est  principalement  l’articulation 
scapulo  - humérale  et  l’articulation  coxo- 
fémorale  qui  sont  le  siège  de  la  contusion  ; 
cette  dernière  articulation  est  toutefois  le 
plus  souvent  atteinte  ; en  effet , la  cavité 
cotyloïde  est  poussée  par  tout  le  poids  du 
corps  sur  le  fémur  qui  ne  peut  céder  , re- 
tenu par  la  résistance  du  sol,  de  sorte  que 
les  deux  surfaces  articulaires  exercent 
l’une  sur  l’autre  une  pression  d’où  résulte 
l’attrition  delà  synoviale  du  ligament  rond, 
des  cartilages  et  même  des  os.  A la  vérité 
les  fractures  du  col  du  fémur , de  la  tête 
fémorale , de  la  cavité  cotyloïde  peuvent 
en  amortissant  le  choc  diminuer  l’intensité 
des  contusions  de  cette  articulation.  Mais 
ces  solutions  de  continuité  sont  souvent 
compliquées  de  contusions  qui  ne  laissent 
pas  d’exercer  une  certaine  influence  sur  la 
marche  de  ces  fractures.  Il  est  bien  entendu 
que  dans  ces  cas  toutes  les  articulations, 
celles,  du  genou , du  poignet , du  coude, 
doivent  être  dans  l’extension. 

Les  contusions  de  l’articulation  scapulo- 
humérale  sont  moins  fréquentes,  car  les  sur- 
faces articulaires  échappent  bien  plus  faci- 
lement à la  contusion.  En  effet,  l’humérus 
se  luxe  facilement  et  les  luxations  du  fémur 
sont  rares;  au  lieu  d’une  contusion  des  os, 
on  peut  encore  observer  une  fracture  de  la 
clavicule  ; l'omoplate  cède  à la  puissance  qui 
applique  1 ’ hu mérus  con  tre  1 a cavité  glénoïcle , 
tandis  que  l’os  iliaquereste  immobile  ; enfin , 
si  l’on  observe  des  contusions  de  l’articula- 
tion coxo-fémorale  à la  suite  d’une  chute  sur 
le  grand  trochan  ter,  un  phénomène  analogue 
ne  saurait  avoir  lieu  pour  l’articulation  sca- 
pulo-humérale , car  dans  une  chute  sur  l’é- 
paule, c’est  l’acromion  qui  touche  le  sol  et 
non  pas  l’humérus 
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Ce  que  nous  avons  dit  de  l’articulation  de 
la  hanche  est  applicable  à toutes  les  autres 
articulations  , une  chute  sur  la  main  peut 
déterminer  une  contusion  du  poignet  et  du 
coude,  etc.  ; une  chute  sur  les  fesses  peut 
amener  une  contusion  des  articulations  du 
sacrum  et  des  vertèbres.  Enfin  on  a rencon- 
tré la  contusion  des  articulations  des  ver- 
tèbres causée  par  la  chute  d’un  corps  pe- 
sant sur  la  tête,  sur  la  nuque,  ou  bien  par  un 
coup  violent  que  s était  donné  à la  tète  un 
malade  en  se  relevant  sous  le  manteau 
d’une  cheminée  : chez  ce  malade  les  arti- 
culations des  vertèbres  cervicales  étaient 
profondément  altérées  (Velpeau,  De  la  con- 
tusion dans  les  organes,  thèse  de  concours, 
1833,  p.  20). 

La  contusion  des  articulations  par  con- 
tre-coup est  une  affection  grave  lorsque 
la  lésion  est  considérable,  elle  est  d’autant 
plus  fâcheuse  que  rien  au  début  n’indique 
la  nature  de  la  maladie,  une  douleur  légère 
d’abord  et  qui  augmente  d’intensité  avec 
les  progrès  du  mal , la  gène  dans  les  mou- 
vements : tels  sont  les  seuls  signes  que  l’on 
rencontre;  dans  quelques  circonstances, 
l’inflammation  gagnant  de  proche  en  proche 
envahit  la  synoviale  tout  entière  , les  liga- 
ments, les  téguments  qui  entourent  l’arti- 
culation. D'autres  fois  la  maladie  prend  une 
marche  essentiellement  chronique  et  une 
véritable  tumeur  blanche  préparée  peut- 
être  par  une  prédisposition  morbide  est 
la  suite  d’une  lésion  de  cette  nature. 

Traitement.  Le  repos,  des  applications 
résolutives,  l’acétate  de  plomb,  l’eau-de- 
vie  camphrée  étendu  d’eau , une  légère 
compression  ont  été  conseillés  lorsque  la 
contusion  est  légère.  Mais  si  les  douleurs 
sont  violentes,  s'il  existe  une  inflammation 
considérable , des  sangsues , des  ventouses 
scarifiées  seront  appliquées  autour  de  l’ar- 
ticulation, des  saignées  générales,  la  diète, 
des  boissons  délayantes,  le  repos  absolu  du 
membre  que  l’on  place  dans  le  plus  grand 
relâchement  possible,  sont  indiqués  lorsque 
des  symptômes  généraux  se  manifestent  à la 
suite  d’une  violente  contusion  d’une  grande 
articulation. 

PLAIES.  Les  plaies  des  parties  molles 
qui  entourent  les  articulations  présentent 
quelques  caractères  qui  leur  sont  propres, 
et  font  naître  parfois  quelques  indica- 
tions spéciales  ; elles  n’ont  donc  pas  dû  être 
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confondues  avec  les  plaies  des  autres  par- 
ties du  corps.  Aussi  décrirons-nous  dans  cet 
article  les  plaies  des  parties  qui  entourent 
les  articulations  : ce  sont  les  plaies  non 
pénétrantes,  et  celles  qui  ouvrent  la  cavité 
articulaire,  ce  sont  les  plaies  pénétrantes. 

Plaies  non  pénétrantes.  La  lésion  des 
téguments  qui  entourent  les  articulations 
ne  présente,  dans  la  plupart  des  cas,  au- 
cüne indication  particulière;  traitée  comme 
toutes  les  autres  plaies,  elle  guérit  avec 
la  même  facilité. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  ces  sortes 
de  plaies  offrent  dans  quelques  circon- 
stances des  accidents  qui  tiennent  à la 
texture  et  aux  rapports  anatomiques  des 
tissus  qui  ont  été  blessés. 

La  mobilité  de  la  peau , les  reliefs,  les 
enfoncements  qu’on  remarque  autour  des 
articulations  en  mettant  obstacle  à l'appli- 
cation d’un  bandage  parfaitement  conten- 
tif, favorisent  l’écartement  des  bords  de 
la  plaie  et  en  retardent  la  cicatrisation. 
Cette  condition  défavorable  se  fait  sur- 
tout sentir  dans  les  plaies  à lambeau  et 
principalement  lorsqu’il  existe  une  perte 
de  substance.  Alors  ce  n’est  plus  seule- 
ment un  retard  dans  le  travail  de  cicatri- 
sation qu’il  faut  craindre , mais  bien  une 
cicatrisation  vicieuse  ; il  peut  se  former  des 
brides , des  rétractions  qui  gênent  les  mou- 
vements de  l’articulation  et  quelquefois  les 
rendent  impossibles. 

Les  plaies  qui  résultent  de  la  lésion 
des  tissus  filbreux  qui  entourent  les  join- 
tures guérissent  avec  lenteur.  L’engorge- 
ment des  parties  fibreuses , celui  du  tissu 
cellulaire  ambiant,  une  gêne  plus  ou  moins 
grande  dans  les  mouvements  de  T articula- 
tions sont  déterminés  par  une  blessure  de 
ce  genre. 

Ce  ne  sont  pas  les  seuls  accidents  que 
l’on  ait  à redouter  d'une  plaie  siégeant  au 
voisinage  d’une  articulation  : la  peau  re- 
couvre des  bourses  séreuses , des  ten- 
dons, des  coulisses  et  des  gaines  tapissées 
par  une  membrane  synoviale  ; n’est-il  pas 
à craindre  que  l’inflammation  gagnant  de 
proche  en  proche  ne  vienne  à envahir  ces 
parties  ? C'est  alors  que  surviennent  ces 
suppurations  très  étendues , ces  abcès  qui 
se  déclarent  bien  loin  du  siège  primitif  de 
la  lésion.  À la  vérité  ces  complications  sont 
rares.  Nous  avons  cru  cependant  devoir 
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insister  sur  ces  phénomènes,  afin  qu’il  fût 
possible  de  se  mettre  en  garde  contre  des 
accidents  dont  les  suites  peuvent  être  des 
plus  funestes. 

L’articulation  elle-même  peut  s’enflam- 
mer à la  suite  d’une  plaie  siégeant  dans 
son  voisinage.  C’est  surtout  à la  suite  des 
plaies  contuses  que  l’on  doit  redouter  cette 
complication  qui  devient  bien  plus  grave 
encore  , lorsque  la  nature  de  la  lésion  a 
déterminé  la  formation  d’une  escarre  dont 
la  chute  a ouvert  la  cavité  articulaire. 

Le  traitement  des  plaies  non  pénétrantes 
des  articulations  est  celui  de  toutes  les 
plaies  simples  : chercher,  à l'aide  de  ban- 
delettes , de  points  de  sutures  dans  les 
plaies  à lambeaux  surtout,  à obtenir  la 
réunion  par  première  intention.  Lorsqu’il 
existera  une  perte  de  substance  , la  sur- 
veillance la  plus  active  sera  nécessaire  ; il 
faut  prévenir  toute  cicatrisation  vicieuse,  et 
sans  se  préoccuper  de  la  position  la  plus 
commode  pour  le  malade  , on  placera  le 
membre  de  telle  sorte  qu’ après  la  guérison 
de  la  plaie  il  soit  en  état  de  rendre  tout  le 
service  possible. 

Plaies  pénétrantes.  Elles  peuvent  être 
faites  par  des  instruments  piquants  ou 
contondants,  par  des  projectiles  lancés  par 
la  poudre  à canon  ; elles  peuvent  avoir 
lieu  par  arrachement , par  déchirement. 
Enfin,  M.  Nélaton  ( Path.  chirurg.,  t.  II, 
p.  155)  signale  une  autre  espèce  de  plaie 
que  les  auteurs  n’ont  pas  mentionnée.  « Il 
s’agit  de  l’ouverture  d’une  cavité  articu- 
laire par  la  chute  d’une  escarre  produite, 
soit  par  la  gangrène,  soit  par  l’application 
d’un  fer  rouge,  soit  par  des  moxas  mala- 
droitement placés  vis-à-vis  d’une  articu- 
lation superficielle  comme  celle  du  genou, 
par  exemple.  » 

Les  plaies  pénétrantes  des  articulations 
sont  quelquefois  exemptes  d’accidents,  et 
nous  les  désignerons  sous  le  nom  d e plaies 
simples  ; nous  décrirons  dans  un  paragra- 
phe spécial  les  plaies  compliquées  : ce  sont 
celles  qui  devront  principalement  fixer 
notre  attention. 

Plaies  simples.  La  réunion  par  pre- 
mière intention  s’observe  assez  souvent  à 
la  suite  d’une  plaie  pénétrante  de  l’arti- 
culation , c’est  surtout  lorsque  la  plaie  est 
faite  par  un  instrument  piquant.  Si  une 
articulation  a été  ouverte  par  un  instru- 


ment acéré,  d’un  petit  volume,  si  surtout 
la  plaie  est  oblique,  si,  en  un  mot,  l’air  n’a 
pu  pénétrer  dans  l’articulation,  il  y a tout 
lieu  de  croire  que  la  réunion  immédiate 
se  fera , et  que  la  plaie  guérira  comme 
une  plaie  simple.  Cette  terminaison  heu- 
reuse pourra  encore  se  rencontrer  à la 
suite  d’une  plaie  par  instrument  tranchant, 
lorsque  l’articulation  n’a  pas  une  trop 
grande  étendue,  que  la  plaie  elle-même 
est  de  petite  dimension,  et  qu’il  sera  pos- 
sible de  mettre  parfaitement  en  contact 
les  bords  de  la  solution  de  continuité  ; en- 
fin, la  réunion  immédiate  sera  encore  pos- 
sible lorsque  l’articulation  sera  largement 
ouverte , si  la  plaie  n’a  pas  été  longtemps 
exposée  au  contact  de  l’air,  si  elle  n’a  eu  à 
subir  l’action  d’aucun  corps  irritant,  si  la 
réunion  a été  bien  faite  ; mais  nous  devons 
le  dire , quoique  l’on  possède  quelques 
exemples  d’une  semblable  terminaison,  ce 
n’est  que  dans  des  cas  fort  rares  que  l’on 
a pu  constater  un  aussi  heureux  résultat. 

Diagnostic.  Souvent  il  est  fort  difficile  de 
reconnaître  si  la  plaie  pénètre  dans  l’articu- 
lation ou  si  la  lésion  est  bornée  aux  parties 
molles.  A la  vérité  quelques  signes  peu- 
vent faire  reconnaître  une  plaie  péné- 
trante , mais  ces  signes  manquent  lors- 
que la  plaie  est  étroite  et  oblique , ils 
peuvent  même  induire  en  erreur.  Ces 
signes  sont  : 1 0 l’écoulement  de  la  sy- 
novie ; dans  beaucoup  de  cas  ce  signe  sera 
d’une  grande  ressource  , mais  il  manquera 
lorsque  la  plaie  sera  très  oblique  ; si  la 
plaie  date  de  quelques  jours,  ce  signe  fera 
encore  défaut,  car  la  synovie  s’altère  rapi- 
dement, et  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
il  n’est  pas  rare  de  voir  la  synovie  pure  , 
c’est-à-dire  un  liquide  transparent , vis- 
queux , filant , se  changer  en  un  liquide 
non  filant.  Enfin , s’il  existe  dans  le  voisi- 
nage des  articulations  des  gaînes  tendi- 
neuses, il  pourrait  se  faire  qu’un  écoulement 
de  synovie  eût  lieu  sans  que  l’articulation 
ait  été  ouverte,  car  ce  liquide  viendrait  de  la 
gaîne  synoviale.  L’écoulement  de  la  sy- 
novie augmente  lorsqu’on  imprime  des 
mouvements  à l’articulation  ; mais  nous 
proscrivons  ce  moyen  de  diagnostic  qui, 
dans  presque  tous  les  cas,  fait  entrer  de 
l’air  dans  la  cavité  articulaire;  2°  la  forme, 
l'étendue , comparée  à la  portion  de  l’in- 
strument qui  a produit  la  lésion  ; ce  signe 
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qui  serait  excellent  pour  reconnaître  la  lé- 
sion lorsque  l’instrument  a pénétré  per- 
pendiculairement dans  l’articulation  , ne 
pourra  donner  que  des  renseignements 
fort  douteux  lorsque  la  plaie  sera  oblique. 
A la  vérité  on  pourrait  introduire  un  stylet, 
il  y aurait  seulement  possibilité  matérielle, 
car  ce  genre  d’exploration  ne  saurait  dans 
aucun  cas  être  appliqué , nous  le  proscri- 
vons d’une  manière  absolue  : en  effet , le 
stylet  non  seulement  détruirait  des  adhé- 
rences qui  auraient  déjà  pu  se  faire,  mais 
encore  en  ouvrant  l’articulation  permet- 
trait l’introduction  d’une  certaine  quan- 
tité d’air.  Et , d'ailleurs , à quoi  bon 
chercher  à reconnaître  si  la  plaie  pé- 
nètre ou  ne  pénètre  pas , dans  le  doute 
le  chirurgien  prendra  les  mêmes  précau- 
tions que  si  l’articulation  était  réellement 
ouverte. 

Plaies  compliquées.  Les  plaies  des  arti- 
culations ne  présentent  dès  les  premiers 
jours  aucun  caractère  particulier  qui  puisse 
donner  des  craintes  au  malade  ; au  con- 
traire pouvant  continuer  à marcher  , à se 
livrer  à ses  travaux  habituels,  il  fait  à peine 
attention  à sa  blessure,  et  néglige  non 
seulement  le  moment  opportun  pour  pré- 
venir les  accidents , mais  favorise  au  con- 
traire par  son  imprudence  le  développe- 
ment de  phénomènes  morbides  qui  ne  tar- 
dent pas  à se  manifester.  Vers  le  quatrième 
ou  le  cinquième  jour,  quelquefois  plus  tôt, 
rarement  plus  tard , on  remarque  un  léger 
gonflement  de  l’articulation,  de  la  gêne 
dans  ses  mouvements.  Peu  à peu  ces  sym- 
ptômes augmentent  d'intensité,  la  douleur 
devient  plus  violente,  la  peau  est  tendue, 
luisante,  lesbordsde  laplaiese  séparent  l’un 
de  l’autre,  ils  sontblafards,  tuméfiés,  se  ren- 
versent en  dehors  et  laissent  échapper 
une  grande  quantité  de  sérosité.  L’ar- 
ticulation prend  un  volume  considérable  , 
la  peau  est  chaude , tendue  , luisante , 
pâle  ; cette  absence  complète  de  coloration 
au  milieu  de  phénomènes  non  équivoques 
d inflammation  paraît  tenir  « sans  doute  à 
ce  que  la  phlegmasie  a pour  foyer  princi- 
pal, sinon  unique , l'intérieur  même  de  la 
cavité  articulaire , et  surtout  la  doublure 
séreuse  de  ses  parois.  » ( Compendium  de 
chir.  prat .,  t.  II,  p.  352.) 

Plus  tard  l’articulation  devient  tellement 
douloureuse  que  le  malade  ne  peut  remuer 


son  membre  sans  éprouver  des  douleurs  in- 
tolérables, il  le  place  dans  une  position  telle 
que  les  liens  articulaires  soient  relâchés  de 
telle  sorte  que  les  surfaces  osseuses  ne  soient 
plus  en  contact,  et  si  au  milieu  de  tous  ces 
accidents  le  délire  se  manifeste,  ce  qui 
malheureusement  n’est  pas  rare,  l’inflam- 
mation locale  se  trouve  considérablement 
augmentée  par  suite  des  mouvements  du 
malade. 

Arrivés  à ce  point , les  accidents  dans 
quelques  cas  rares  s’arrêtent,  le  gonfle- 
ment diminue  , les  bords  de  la  plaie  s’af- 
faissent et  se  cicatrisent,  la  capsule  syno- 
viale faiblement  irritée  sécrète  de  la 
sérosité,  il  se  forme  une  hydrarthrose  in- 
flammatoire sub-aiguë  ; la  suppuration  ne 
s’empare  pas  de  l’articulation,  et  l’hydrar- 
throse  finit  par  disparaître.  Quelquefois 
encore  la  plaie  cède  au  bout  de  quel- 
ques jours  pour  se  refermer  ensuite  et  se 
rouvrir  plus  tard,  en  donnant  chaque  fois 
issue  à une  certaine  quantité  de  sérosité 
synoviale  ou  purulente.  D’autres  fois  il 
s’établit  une  ouverture  fistuleuse  qui  finit 
par  se  fermer  au  bout  d’un  temps  souvent 
très  long. 

« Il  est  un  ordre  de  conséquences  ob- 
servé chez  les  animaux  par  M.  Guérin  , 
mais  il  semble  ne  pas  avoir  été  constaté 
jusqu’ici  sur  l’homme.  Il  consiste  dans  la 
réunion  delà  plaie  extérieure  et  dans  l’ab- 
sence de  la  réunion  de  la  plaie  faite  à la 
membrane  synoviale.  Il  en  résulte  un 
épanchement  de  synovie  dans  le  tissu 
cellulaire,  où  ce  liquide  s’accumule  comme 
dans  une  bourse  muqueuse  ; en  un  mot , 
il  y a formation  de  tumeurs  synoviales.» 
(Bonnet,  Maladies  des  articulations,  1845, 
t.  Ier,  p.  256.) 

Mais  ces  cas  sont  fort  rares , et  le 
plus  souvent  la  maladie  continue  sa  mar- 
che habituelle  ; le  liquide  qui  s’échappe 
par  l'ouverture  de  la  jointure  devient 
séreux , se  mélange  de  pus.  Le  gonfle- 
ment gagne  les  parties  circonvoisines , 
des  abcès  se  développent  autour  des  mus- 
cles, au-dessus  et  au-dessous  de  l’articu- 
lation, quelquefois  même  on  observe  des 
points  gangréneux  et  même  la  gangrène 
de  la  portion  inférieure  du  membre.  M.  Né- 
laton  pense  que  cette  gangrène  est  probable- 
ment déterminée  par  la  compression  exer- 
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cée  sur  les  vaisseaux  par  l’engorgement 
inflammatoire. 

Les  symptômes  généraux  augmentent 
de  gravité,  la  langue  devient  sèche,  elle 
se  couvre  ainsi  que  les  dents  et  les  gen- 
cives d'un  enduit  noirâtre , fuligineux , 
le  pouls  devient  très  fréquent,  et  le  malade 
ne  tarde  pas  à succomber  épuisé  par  l’abon- 
dance de  la  suppuration  ou  bien  par  l'in- 
tensité des  symptômes  inflammatoires. 

Lorsque  l’articulation,  soit  orbiculaire, 
soit  ginglymoïdale  est  large  , compliquée  , 
mais  dépourvue  de  gaines  tendineuses,  on 
remarque  un  travail  local  très  intense  et 
agissant  avec  rapidité  sur  toute  l’écono- 
mie ; mais  dans  les  articulations  plus  étroi- 
tes entourées  de  coulisses  synoviales,  dans 
celles  qui  sont  composées  de  nombreuses 
facettes  articulaires  au  pied  , à la  main , 
par  exemple,  la  maladie  marche  plus  len- 
tement, mais  elle  envahit  les  gaines  syno- 
viales, de  là  ces  nombreux  abcès  profonds 
qui  se  développent  autour  des  muscles  et 
des  tendons,  et  qu’il  est  impossible  d’ar- 
rêter dans  leur  marche. 

Un  fait  assez  important  dans  l’histoire 
des  plaies  articulaires,  c’est  la  facilité 
avec  laquelle  la  suppuration  envahit  les 
autres  articulations  ; il  nous  est  souvent 
arrivé  de  constater  qu’à  la  suite  d’une 
plaie  de  l’articulation  d’autres  jointures 
devenaient  douloureuses , et  à l’autopsie 
on  trouvait  les  cavités  articulaires  remplies 
de  pus.  Nous  avons  entendu  Sanson  rap- 
porter à ses  leçons  cliniques  un  cas  dans 
lequel  il  avait  trouvé  toutes  les  articula- 
tions du  corps , même  celles  de  la  colonne 
vertébrale,  envahies  par  la  suppuration. 
Les  séreuses  sont  souvent  le  siège  de  sup- 
purations étendues.  Plus  rarement  on 
trouve  des  abcès  dans  le  parenchyme  des 
viscères. 

Des  phénomènes  tétaniques  s’observent 
aussi  à la  suite  des  plaies  des  articula- 
tions ; il  est  à remarquer  que  le  tétanos  se 
manifeste  principalement  à la  suite  des 
plaies  par  piqûres  qui  intéressent  les  pe- 
tites articulations,  celle  des  phalanges  de 
la  main,  du  pied,  par  exemple. 

Parmi  les  symptômes  que  nous  avons 
observés , il  en  est  quelques  uns  sur  les- 
quels nous  devons  fixer  l’attention,  afin 
d’expliquer  autant  qu’il  sera  en  notre  pou- 
voir les  divers  phénomènes  qui  accompa- 


gnent les  solutions  de  continuité  qui  inté- 
ressent les  articulations. 

Les  plaies  de  la  synoviale  ont  toujours 
été  regardées  par  les  praticiens  comme  la 
cause  de  tous  les  accidents  que  l’on  doit 
redouter  dans  l’affection  qui  nous  occupe  , 
aussi  ont-ils  cherché  à expliquer  ces  phé- 
nomènes, mais  ils  les  ont  interprétés  très 
différemment. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à la  théorie 
d’Ambroise  Paré,  de  Fernel,  qui  pensaient 
que  la  blessure  des  parties  fibreuses  était 
la  seule  cause  de  la  gravité  des  plaies  ar- 
ticulaires, parce  qu’elles  étaient  les  parties 
les  plus  sensibles  de  l’économie. 

Toutes  les  autres  théories  peuvent  être 
rangées  sous  trois  chefs  principaux. 

Les  uns,  Bichat,  Larrey,  etc.,  suppo- 
sent que  l’étranglement  déterminé  par  la 
résistance  des  tissus  fibreux  est  la  cause 
principale  des  accidents. 

D’autres,  David,  Hevin,  invoquent  l’al- 
tération des  liquides  épanchés. 

D’autres  enfin,  Boyer , B.  Bell,  Monro 
pensent  que  les  phénomènes  d’inflam- 
mation doivent  être  attribués  à l’action  de 
l’air  sur  la  membrane  synoviale. 

Si  nous  jettons  un  coup  d’œil  sur  cha- 
cune de  ces  théories,  nous  verrons  : 

1°  Que  celle  qui  fait  siéger  le  dévelop- 
pement des  accidents  dans  la  résistance 
du  tissu  fibreux  ne  saurait  être  admise 
en  tant  que  déterminant  des  accidents 
primitifs  ; en  effet , nous  concevons  que 
l’étranglement  causé  par  l’inextensibilité 
des  aponévroses , des  ligaments  puis- 
sent être  pris  en  considération  lorsque 
la  suppuration  a envahi  une  articulation  , 
mais  11e  saurait  être  cause  d’inflammation, 
alors  que,  dans  une  articulation  ouverte  èt 
non  encore  enflammée,  les  tissus  fibreux  ne 
causent  aucune  espèce  d’étranglements. 
Lorsque,  au  contraire,  la  maladie  a fait  des 
progrès,  la  résistance  des  parties  fibreuses 
ne  laisse  pas  de  jouer  un  certain  rôle  dans  la 
marche  de  la  maladie  Nous  verrons  plus  loin 
de  quelle  utilité  ont  été  les  débridements  dans 
le  traitement  des  plaies  de  l’articulation. 

2°  L’altération  du  pus  dans  la  cavité 
articulaire  doit  être  également  rejetée 
comme  cause  d’accidents  primitifs  ; en 
effet,  nous  avons  vu  que  ces  accidents  se 
manifestaient  avant  que  la  suppuration  ne 
fût  établie  dans  l’articulation. 
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3°  La  pénétration  de  l’air  dans  une  ca- 
vité articulaire  doit  être  considérée  comme 
la  cause  principale  des  accidents.  En  effet, 
les  symptômes  que  nous  avons  signalés 
plus  haut  ne  se  remarquent  pas  lorsque  la 
plaie  a été  mise  à l’abri  du  contact  de  l’air. 
Si  l’on  coupe  des  ligaments  , des  capsules 
fibreuses,  par  la  méthode  sous-cutanée,  à 
l’effet  de  combattre  des  difformités  des  mem- 
bres, jamais  on  n’observe  des  symptômes 
graves  des  plaies  des  articulations  ; à la 
suite  des  déchirures  souvent  très  étendues 
qui  accompagnent  les  luxations,  jamais  on 
ne  voit  des  accidents  fâcheux  , et  cepen- 
dant les  ligaments,  la  synoviale  des  mus- 
cles ont  été  déchirés,  de  larges  épanche- 
ments sanguins  se  font  autour  des  parties 
bléssées  ; enfin  , n’avons-nous  pas  vu  plus 
haut  que  certaines  plaies  articulaires  ont 
guéri  sans  accidents  , lorsque  l’on  a pu 
réussir  par  première  intention. 

Ainsi  l'influence  de  l’air  sur  les  syno- 
viales nous  semble  un  fait  incontestable  , 
mais  les  chirurgiens  ne  sont  pas  d’accord 
sur  faction  de  ce  fluide.  Est-ce  faction  de 
l’air  qui  a déterminé  l'inflammation  de  la 
membrane  synoviale  ? M.  Velpeau  rejette 
cette  idée , il  pense  que  l’air  extérieur 
n’exerce  aucune  influence  sur  les  surfaces 
articulaires  et  les  membranes  synoviales  à 
l’état  sain.  L'innocuité  des  amputations 
dans  la  contiguïté,  ajoute-t-il,  ne  laisse  pas 
le  moindre  doute  à cet  égard  ; aussi  pense- 
t-il  avec  M.  Fournier  (Thèse,  Paris,  1823, 
n°  1 50)  que  faction  de  l’air  n’est  à redou- 
ter qu’à  partir  du  moment  où  la  mem- 
brane synoviale  est  déjà  le  siège  d’un  état 
de  phlogose , où  les  fluides  ont  déjà  subi 
quelque  altération  ( Velpeau  , Diction,  en 
30  vol.,  t.  IV,  p.  170). 

Suivant  M.  Bonnet , « les  effets  nuisibles 
de  l’air  dépendent  de  la  tendance  à la  pu- 
tréfaction qu’il  imprime  à tous  les  liquides 
avec  lesquels  il  se  trouve  en  contact.  Sans 
doute  la  synovie  est  au  nombre  de  ces 
derniers  ; mais  ceux  dont  la  décomposition 
a le  plus  d’importance  sont  le  sang  qui 
s’épanche  toujours  dans  les  articulations 
perforées  , et  le  pus  qui  ne  tarde  pas  à s’y 
produire.  Il  est  si  vrai  que  la  décomposi- 
tion de  ces  liquides  est  la  cause  principale 
des  accidents  consécutifs  à la  pénétration 
de  l’air  dans  les  articulations  , que  les  ac- 
cidents sont  toujours  précédés  et  accom- 


pagnés de  cette  décomposition.  Avant 
qu'ils  se  développent  et  pendant  leur  cours, 
les  liquides  qui  sortent  des  articulations 
sont  fétides,  chargés  de  bulbes  d’air,  ils 
dégagent  des  vapeurs  d’acide  sulfhydri- 
que.  » (Bonnet,  loc.  cit.,  p.  263.) 

Ainsi  les  auteurs  modernes  sont  tous 
d’accord  pour  attribuer  à l’air  une  action 
nuisible  sur  les  surfaces  articulaires  ou- 
vertes ; et  si  l’on  observe  une  différence 
dans  leur  manière  de  voir,  ce  n’est  que 
dans  l’explication  qu’ils  ont  cherché  à don- 
ner de  faction  de  ce  fluide  sur  les  articu- 
lations. 

Les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie 
pratique  nous  semblent  avoir  déterminé 
d’une  manière  fort  exacte  faction  de  l’air 
sur  les  surfaces  articulaires  ; ce  n’est  pas 
seulement  le  contact  de  l’air  avec  la  syno- 
viale qui  est  cause  de  la  fréquence  et  de  la 
gravité  de  l’arthrite  traumatique,  mais  bien 
la  circulation  de  l’air;  il  faut  en  effet  que 
cette  circulation  existe  pour  que  l’inflam- 
mation se  produise.  Isolé  du  reste  de 
l’atmosphère,  l'air  n’a  sur  le  développe- 
ment des  accidents  inflammatoires  qu’une 
action  peu  marquée  et  même  nulle  : c’est 
ce  que  prouvent  l’innocuité  des  emphy- 
sèmes consécutifs  à une  fracture  de  côte 
avec  lésion  du  poumon  : les  expériences 
de  M.  Malgaigne,  qui  a vu  guérir  sans 
suppuration,  sur  des  lapins,  des  plaies 
étendues  et  profondes,  au  point  d intéresser 
les  muscles  et  les  grandes  articulations, 
dans  lesquelles  il  avait  insufflé  de  l’air  à 
pleine  poitrine , mais  qu’il  avait  réuni  im- 
médiatement et  exactement. 

La  décomposition  du  sang,  de  la  synovie, 
1 altération  du  pus  par  l’air  atmosphérique, 
le  croupissement  de  ces  liquides  dans  des 
foyers  anfractueux  l’altération  des  os  et  des 
cartilages  minés  par  une  macération  pro- 
longée, telles  sont  les  causes  auxquelles  on 
doit  attribuer  les  divers  phénomènes  que 
nous  avons  exposés  plus  haut. 

Ce  fait  étant  admis,  nous  devons  cher- 
cher quelles  sont  les  conditions  qui  favori- 
sent l’introduction  de  l’air  et  la  circulation 
de  ce  fluide.  Ce  n’est  pas  seulement  par 
le  fait  même  d’une  solution  de  continuité 
que  ces  conditions  se  présentent.  M.  Bonnet 
a trouvé  que  les  mouvements  inconsidérés 
de  l'articulation  pouvaient  exercer  une  in- 
fluence énorme  sur  l’introduction  de  l'air 
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dans  les  cavités  articulaires.  » On  sait  de- 
puis les  recherches  de  M.  Guérin  sur  l’in- 
tervention de  la  pression  atmosphérique 
dans  les  exhalations  séreuses  , et  nos  pro- 
pres recherches  sur  les  injections  forcées 
des  articulations,  que  les  cavités  articulaires 
ont  une  capacité  fort  inégale , suivant  telle 
ou  telle  position  , et  que  les  divers  mouve- 
ments qu'elles  exécutent  y déterminent  des 
alternatives  de  rétrécissement  et  d’amplia- 
tion. Or,  dans  les  cas  d’ampliation , les 
parois  étant  en  partie  résistantes  et  non 
susceptibles  d’affaissement,  il  y a tendance 
au  vide  , et  si  la  cavité  communique  avec 
l’extérieur,  il  y a une  véritable  succion 
exercée  sur  l’air.  Il  est  bien  facile  dès  lors 
de  comprendre  comment , dans  le  cas  de 
plaies  articulaires , les  mouvements  aux- 
quels le  malade  peut  se  livrer  doivent  favo- 
riser l’introduction  de  l’air,  si  la  plaie  n’est 
pas  hermétiquement  fermée , et  cette  en- 
trée sera  d'autant  plus  facile , que  Ton 
maintiendra  les  os  dans  les  rapports  où  ils 
laissent  entre  eux  un  plus  grand  inter- 
valle.» (Bonnet,  loc.cit., p.  262.) 

La  présence  d’un  corps  étranger  dans 
les  articulations  constitue  une  complication 
qui,  dans  la  plupart  des  cas  , est  une  nou- 
velle source  d’inflammation. 

L’épanchement  de  sang  constitue  une 
complication  d’autant  plus  fâcheuse,  si 
l’artère  est  volumineuse,  que  les  manœu- 
vres que  nécessite  la  ligature  du  vaisseau 
déterminent  l’accumulation  d’une  certaine 
quantité  de  sang  dans  la  cavité  articulaire. 
Si  les  vaisseaux  $ont  d’un  petit  calibre  et 
qu  il  faille  arrêter  l’hémorrhagie  par  le 
tamponnement,  l’action  des  pièces  de  l’ap- 
pareil sur  la  synoviale  sera  bien  plus  grave 
encore.  Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  source 
de  l’épanchement,  et  cet  accident  est  assez 
fréquent  quand  la  jointure  est  largement 
ouverte,  dissous  par  la  synovie,  le  sang 
peut  être  rejeté  au  dehors  ; mais  les  cail- 
lots ne  disparaissent  qu 'incomplètement  ; 
ils  deviennent  la  cause  d’une  irritation  qui 
augmente  les  chances  d'inflammation  de  la 
synoviale  ; il  se  mélange  avec  le  pus,  et  si 
l’action  de  1 air  y apporte  les  aliments  de 
la  putréfaction  , il  sera  lui-même  une  des 
sources  de  l'infection  putride  que  l'on  a tout 
lieu  de  redouter. 

Anatomie  pathologique.  Les  lésions  que 
J on  trouve  chez  les  individus  qui  ont  suc- 


combé à la  suite  de  plaies  pénétrantes  des 
articulations  sont  très  variables  ; elles  va- 
rient avec  la  période  pendant  laquelle  le 
malade  a succombé. 

Si  la  mort  est  survenue  avant  le  déve- 
loppement des  phénomènes  d’infection  pu- 
rulente, d’infection  putride,  les  altérations 
sont  purement  locales  , et  si  l’on  rencontre 
des  altérations  anatomo-pathologiques 
dans  les  parties  molles  qui  entourent  les 
articulations  , ce  sont  des  abcès  circonvoi- 
sins  ou  qui  sont  formés  par  le  pus  qui  a fusé 
dans  les  gaines  tendineuses.  On  trouve  la 
synoviale  injectée  ; elle  a perdu  le  poli  qui 
la  caractérisait;  elle  est  rugueuse,  souvent 
tapissée  par  des  fausses  membranes  ; plus 
tard  , elle  devient  épaisse , rouge  , friable  ; 
les  cartilages  sont  ramollis , amincis  ; ils 
se  détachent  facilement  de  l’os  sur  lequel 
ils  s'insèrent  ; l’os  lui-même  est  plus  rouge 
qu’à  l’état  normal , comme  fongueux.  Dans 
quelques  cas  , des  portions  de  cartilage  ont 
complètement  disparu  ; les  os  eux-mêmes 
se  ramollissent , se  carient , se  nécrosent  ; 
les  ligaments  participent  à l’altération  gé- 
nérale ; ils  deviennent  beaucoup  moins 
résistants  ; ils  ressemblent  aux  parties 
fibreuses  qui  ont  macéré  pendant  quelque 
temps.  Si  malgré  de  semblables  désordres, 
la  maladie  marche  vers  la  guérison , les 
parties  mortifiées  des  os  sont  éliminées  ; 
mais  les  cartilages  ne  se  reproduisent  pas  ; 
les  os  sont  recouverts  par  une  lame  de  tissus 
compacte , lisse , polie , comme  celle  du 
cartilage,  mais  très  dure,  comme  éburnée. 
Les  ligaments  reprennent  leur  solidité,  mais 
ne  recouvrent  pas  leur  souplesse;  l’articu- 
lation perd  ses  mouvements , et  les  malades 
ne  guérissent  qu’avec  une  ankylosé. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  abcès  circon- 
voisins  , ainsi  que  de  ceux  qui  se  dévelop- 
pent loin  de  l’articulation  blessée  migrant 
par  les  gaines  synoviales  ; nous  n’y  re- 
viendrons pas. 

Quant  aux  abcès  que  nous  avons  dit  se 
développer  dans  les  autres  articulations , 
dans  les  membranes  séreuses , dans  le  pa- 
renchyme des  viscères  , nous  ne  croyons 
pas  devoir  nous  y arrêter.  Us  tiennent  à 
des  phénomènes  particuliers  qui  ne  diffe- 
rent en  rien  de  ceux  qui  sont  consécutifs 
aux  plaies  de  tète , aux  opérations  chirur- 
gicales , etc.  Ils  trouveront  leur  place  dans 
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Pronostic.  Ainsi  qu’on  a pu  le  voir,  le  pro- 
nostic des  plaies  articulaires  est  grave  ; ce- 
pendant, comme  nous  l’avons  dit,  quelques 
unes  de  ces  affections  ont  pu  guérir  sans  ac- 
cident. Nous  pensons  devoir  indiquer  som- 
mairement dans  quelles  conditions  le  chirur- 
gien croira  pouvoir  obtenir  une  terminaison 
favorable,  dans  quelles  circonstances , au 
contraire,  il  devra  supposer  une  terminai- 
son fâcheuse. 

Les  plaies  étroites  sont  les  moins  graves 
de  toutes  ; non  seulement  elles  prédisposent 
moins  aux  hémorrhagies,  par  conséquent  à 
l’épanchement  de  sang  dans  la  cavité  arti- 
culaire, mais  encore,  l’air,  trouvant  un  dif- 
ficile accès  dans  l’articulation,  n’agira  pas 
sur  la  synoviale  et  ne  l'enflammera  pas  : 
aussi  le  plus  souvent  ces  sortes  de  plaies 
guérissent-elles  bien  , à moins  que  les  im- 
prudences du  malade  ne  viennent  les  com- 
pliquer d’une  manière  fâcheuse. 

Les  plaies  plus  larges  par  instrument 
tranchant  sont  plus  graves  que  les  précé- 
dentes ; mais  elles  peuvent  encore  guérir, 
si  l’on  rapproche  convenablement  les  bords 
de  la  plaie,  si  l'on  peut  obtenir  la  réunion 
par  première  intention.  Car  si  la  cavité  n’a 
été  que  fort  peu  de  temps  exposée  au  contact 
de  l’air,  on  peut  espérer  que  la  plaie  se  con- 
duira comme  une  plaie  simple.  Mais  si  la 
suppuration  s’est,  établie  dans  la  jointure  , 
le  cas  sera  bien  plus  grave  ; cependant  le 
siège  de  la  solution  de  continuité  pourra 
modifier  le  pronostic  ; car  si  la  plaie  est 
dans  un  point  déclive  et  permet  à la  suppu- 
ration de  sortir  facilement,  on  devra  plutôt 
espérer  la  guérison  que  si  le  pus  séjourne 
dans  les  anfractuosités  d’une  articulation. 

Les  plaies  contuses,  celles  qui  sont  faites 
par  des  balles  ou  d’autres  projectiles  lancés 
par  la  poudre  à canon,  sont  les  plus  graves 
de  toutes  ; car  non  seulement  la  réunion 
immédiate  est  impossible,  mais  encore  les 
surfaces  articulaires  sont  contuses,  brisées , 
et  la  suppuration  s’empare  nécessairement 
de  l’articulation.  A la  vérité,  on  cite  des 
exemples  de  guérison  ; mais  ces  exemples 
sont  fort  rares  ; l’ankylose , la  déformation 
du  membre , sont  presque  infailliblement 
le  résultat  d’une  affection  pendant  la  durée 
de  laquelle  la  vie  du  blessé  a été  à chaque 
instant  compromise. 


Les  plaies  par  arrachement  sont  peut- 
être  moins  graves  que  les  plaies  contuses  ; 
elles  prédisposent  néanmoins  à la  gangrène, 
au  tétanos;  mais  elles  ont  sur  les  précédentes 
l’avantage  de  n’être  pas  compliquées  de  la 
contusion  des  surfaces  articulaires. 

Nous  ajouterons  que  le  chirurgien  devra 
être  très  circonspect  dans  le  pronostic  qu’il 
portera.  Souvent,  en  effet , une  plaie  en 
apparence  bien  simple  pourra  être  en- 
vahie par  la  suppuration , et  la  mort  en 
être  la  suite.  On  a vu  , au  contraire  , gué- 
rir des  malades  affectés  d’une  plaie  des 
plus  graves  , alors  que  le  pronostic  le  plus 
fâcheux  avait  été  porté. 

M.  Nélaton  nous  a communiqué  un  fait 
trop  intéressant  pour  que  nous  puissions  le 
passer  sous  silence.  Un  homme  fit  une  chute 
sur  le  genou  ; un  fragment  de  bouteille  ou- 
vrit l’articulation  à son  côté  interne  et  déta- 
cha du  condyle  interne  du  fémur  un  morceau 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs. 
Le  malade,  soumis  à l'irrigation  continue, 
guérit  sans  accidents. 

Les  rapports  anatomiques  et  l’étendue 
de  l’articulation  blessée  doivent  être  pris 
en  sérieuse  considération.  Lorsqu’une  vaste 
articulation  est  le  siège  de  la  lésion , en 
raison  de  l’anfractuosité  de  la  plaie , le 
sang  et  le  pus  altérés  par  le  contact  de 
l’air  ne  peuvent  trouver  un  écoulement 
facile  ; alors  ces  produits  décomposés  res- 
tent longtemps  en  contact  avec  les  tissus 
qui  les  absorbent , la  capsule  fibreuse  se 
perfore  , les  cartilages  se  détruisent , l'os 
mis  à nu  se  nécrose  , et  ce  n’est  que  lors- 
que toutes  les  parties  mortifiées  ont  été 
chassées  de  la  plaie  que  l’on  peut  espérer 
voir  survenir  la  guérison,  heureux  si  le 
malade  n’a  pas  succombé  à l’abondance  de 
la  suppuration  , et  a pu  conserver  son 
membre  ankylosé.  Il  est  inutile  d’ajouter 
que  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à 
l’élimination  des  séquestres  le  malade  peut 
être  pris  par  les  accidents  d’infection  pu- 
rulente que  nous  avons  signalés  précédem- 
ment. 

Traitement.  «Certes,  si  quelque  chose 
peut  démontrer  combien,  est  fatal  un  trai- 
tement dirigé  par  un  grossier  empirisme  , 
c'est  celui  que  certaines  personnes  igno- 
rantes des  préceptes  de  l’art  appliquent 
aux  plaies  des  articulations  comme  aux 
autres  d’ailleurs  : de  l’huile,  du  vin,  de 
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des  onguents  excitants  , des  | tion  un  appareil  inamovible  ; mais  cette 


plantes  vulnéraires.  On  comprend  comment  méthode  offre  l’inconvénient  de  ne  point 
un  traitement  aussi  incendiaire , en  appe-  permettre  de  surveiller  la  partie  malade, 
lant  l’irritation  sur  les  lèvres  de  la  plaie  , 


peut  faire  naître  des  accidents  mortels , 
d autant  mieux  que  dans  ces  cas  on  tient  à 
ne  pas  réunir  les  bords  de  la  solution  de 
continuité , afin  que  le  topique  soit  en  con- 
tact avec  elle.  Évidemment,  si  l'on  voulait 
empêcher  la  réunion  immédiate  et  favoriser 
l’accès  de  l'air  dans  la  cavité  articulaire , 
on  ne  pourrait  faire  mieux.»  (Nélaton, 
(Traité  de  pathol.  chirurg.,  t.  II,  p.  163.) 

Le  traitement  des  plaies  articulaires  doit 
être  examiné  : 

1°  Dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
la  blessure  avant  que  l’inflammation  ne  soit 
développée. 

2°  À l’époque  où  cette  inflammation 
existe. 

3°  Lorsque  l’articulation  est  en  suppu- 
ration, que  le  pus,  le  sang  séjournent  dans 
les  anfractuosités  articulaires , et  que  des 
phénomènes  d’infection  putride  se  mani- 
festent. 

4°  Lorsque  la  cicatrisation  commencera 
à se  faire  après  la  période  de  suppuration. 

1 0 La  première  indication  à remplir  est 
d empêcher  la  pénétration  et  le  séjour  de 
l’air  dans  la  cavité  articulaire;  cette  con- 
dition sera  remplie  en  faisant  immédiate- 
ment la  réunion  afin  d’obtenir  une  cicatri- 
sation par  première  intention.  Des  ban- 
delettes agglutinatives  rapprocheront  et 
tiendront  réunis  les  bords  de  la  plaie  , de 
la  charpie  sera  placée  autour  de  l’articula- 
tion blessée,  un  bandage  roulé  maintiendra 
ces  pièces  d’appareil.  Tantôt  les  bande- 
lettes couvrent  complètement  la  plaie. 
Quelques  chirurgiens  en  appliquent  plu- 
sieurs couches  superposées;  mais  il  nous 
semble  préférable  de  laisser  entre  elles  un 
ou  plusieurs  espaces  par  lesquels  peuvent 
s’échapper  les  liquides  qui  pendant  les 
premiers  jours  suintent  de  l’articulation. 
L’immobilité  la  plus  absolue  est  indispen- 
sable, le  membre  sera  placé  dans  une  gout- 
tière et  assujetti  dans  la  position  ou  l’ar- 
ticulation offre  le  moins  de  capacité  possible  ; 
cette  position  sera  conservée  , tant  qu’il  y 
aura  quelques  accidents  à craindre  , et  elle 
est  indispensable  dans  toutes  les  périodes 
des  plaies  articulaires. 

Larrey  appliquait  autour  de 


alors  que  le  moindre  dérangement  dans  la 
disposition  des  bandelettes  peut  laisser 
l’air  pénétrer  l’articulation  ; de  plus,  cet 
appareil  inextensible  comprime  l'articula- 
tion ; si  celle-ci  vient  à augmenter  de  vo- 
lume par  suite  du  gonflement . on  voit 
quelquefois  des  escarres  gangreneuses  sur- 
venir autour  de  l’articulation  : et  si  la  sup- 
puration a envahi  les  parties  molles  , ce 
n'est  que  lorsque  le  pus  a déjà  fusé  au  loin 
que  le  chirurgien  est  averti  de  sa  présence. 
L’appareil  amovo-inamovible  de  M.  Seutin 
est  bien  préférable. 

M.  Bonnet , pensant  que  les  agglutina- 
tifs  et  les  bandages  ne  remplissent  que 
bien  imparfaitement  le  but  auquel  ils  sont 
destinés  préfère  la  suture  entortillée  qui 
oblitère  beaucoup  plus  complètement  et  qui 
réunit  plus  profondément  les  tissus.  Il 
l’applique  même  lorsque  la  plaie  a une 
grande  étendue  et  il  se  demande  si  elle  ne 
serait  pas  convenable  aux  plaies  consécu- 
tives aux  luxations.  Il  ne  la  rejette  que  dans 
les  plaies  accompagnées  d’un  délabrement 
considérable  et  dans  celles  où  les  os  eux- 
mêmes  ont  été  atteints. 

Pour  prévenir  l'inflammation,  M.  Bonnet 
conseille  d’employer,  conjointement  avec  la 
suture,  les  réfrigérants,  ce  sont:  des  bains 
locaux  froids  aux  pieds  , aux  mains  ; des 
cataplasmes  de  pommes  de  terre  fraîches 
et  râpées  très  souvent  renouvelées  . quand 
la  situation  des  parties  ne  permet  pas  l’usage 
du  moyen  indiqué  plus  haut. 

L’irrigation  continue  est  aussi  appelée  à 
rendre  de  grands  services  dans  le  traite- 
ment des  plaies  articulaires  ; elle  doit  être 
pratiquée  avec  des  appareils  assez  bien 
disposés  pour  que  les  liquides  ne  touchent 
que  la  partie  malade , il  faut  craindre 
que  l’humidité  ne  vienne  à se  propager  le 
long  du  tronc  et  n’expose  le  malade  à un 
refroidissement  général  et  à des  inflam- 
mations viscérales.  On  a conseillé  les  irri- 
gations continues  longtemps  prolongées 
! avec  l’eau  tiède  de  préférence  à l’eau 
froide  qui  arrête  la  circulation  et  expose 
à la  gangrène.  Les  plaies  contuses  ou 
par  arrachement , lorsque  les  malades  ont 
pu  être  traités  immédiatement  après  l'ac- 
malgré  leur  gravité , ont  pu 
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guérir  par  ce  mode  de  traitement  qui 
devra  d’ailleurs  toujours  être  tenté  quand 
l’articulation  ouverte  est  de  peu  d’éten- 
due et  lorsqu’elle  siège  au  membre  su- 
périeur. 

Si,  au  contraire,  un  instrument  conton- 
dant a ouvert  une  vaste  et  large  articula- 
tion ; il  y a peu  d’espoir  d’arrêter  les  sym- 
ptômes inflammatoires,  même  par  l’irriga- 
tion , devra-t-on  panser  simplement  en 
attendant  que  l’inflammation  se  déclare? 

« Mais  alors  on  va  priver  le  malade  de  la 
seule  chance  de  salut  qui  lui  reste  ; car  une 
fois  les  accidents  développés  , il  ne  faudra 
plus  penser  à l’amputation.  C’est  dans  ces 
cas  que  Ledran,  J.  Bell,  Dupuytren,  n'hé- 
sitaient pas  à recourir  à ce  moyen  extrême. 

Si  le  malade  refusait,  Dupuytren  proposait 
de  débrider  largement  afin  de  permettre  au 
liquide  un  facile  écoulement.  C’est  là  sans 
doute  un  remède  bien  terrible , mais  il  est 
malheureusement  démontré  nécessaire , et 
pour  un  ou  deux  cas  dans  lesquels  les  ma- 
lades , s’étant  opposés  à l’amputation , ont 
conservé  leur  membre,  combien  de  malheu- 
reux n’ont-ils  pas  perdu  la  vie  ! 

» Nous  mentionnerons  enfin  les  résections 
qui  offrent  une  précieuse  ressource  lorsque 
la  disposition  de  la  plaie  permet  d’y  avoir 
recours.»  (Nélaton,  loc.cit.,  p.  165.) 

Si  les  extrémités  articulaires  sont  dé- 
placées , il  faut  faire  la  réduction  de  la 
luxation  et  panser  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut. 

Les  corps  étrangers  ne  doivent  être  en- 
levés qu’autant  qu’ils  peuvent  être  saisis 
facilement  ; car  si  leur  extraction  nécessi- 
tait des  recherches  pénibles  et  longtemps 
prolongées,  il  faudrait  s’abstenir  de  sem- 
blables manœuvres,  plus  dangereuses  que 
la  présence  du  corps  étranger  lui-même. 

Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  devoir  au  bout 
de  quelques  jours  le  corps  étranger  se  pré- 
senter à l’orifice  de  la  plaie.  On  a rencontré 
aussi  des  cas  dans  lesquels  la  plaie  arti- 
culaire avait  guéri  malgré  leur  présence, 
et  ceux-ci  ont  été  retirés  plus  tard  sans 
le  moindre  accident. 

S’il  existe  une  hémorrhagie , ce  n’est 
qu’à  la  dernière  extrémité  qu’on  aura  re- 
cours au  tamponnement  ; si  enfin  il  existe 
dans  l’articulation  un  épanchement  de  sang 
considérable , devra-t-on  abandonner  la 
maladie  à elle-même?  Ne  sera-t-il  pas  à 
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craindre  que  ce  sang  ne  se  décompose  et 
ne  vienne  donner  lieu  à tous  les  phéno- 
mènes d’infection  putride?  Devra-t-on, 
comme  le  conseille  Lisfranc,  débrider  lar- 
gement et  nettoyer  l’articulation?  Cette 
conduite  ne  nous  semble  applicable  que 
lorsque  l’épanchement  est  très  considé- 
rable , et  que  Ton  ne  peut  espérer  la 
réunion  des  lèvres  de  la  plaie. 

2°  Lorsque  l’inflammation  aiguë  s’est 
développée,  il  faut  avoir  recours  au  traite- 
ment antiphlogistique  des  plus  énergiques, 
des  saignées  générales,  locales,  des  grands 
bains , des  cataplasmes  émollients  : telle 
est  la  thérapeutique  qui  dans  quelques  cas 
peut  conjurer  les  accidents. 

M.  Fleury,  chirurgien  de  l’hôpital  de 
Clermont-Ferrand,  applique  sur  l’articula- 
tion enflammée  de  larges  vésicatoires  vo- 
lants, et  il  les  renouvelle  au  bout  de  quel- 
ques jours,  et  il  en  continue  l’emploi 
même  pendant  la  période  de  suppuration. 
Dupuytren,  M.  Velpeau,  M.  Nélaton  en 
ont  retiré  de  grands  avantages. 

M.  Mercier  (d’Évreux)  conseille  de  pla- 
cer sur  les  plaies  des  articulations  un  plu- 
masseau imbibé  d’eau  de  Rabel;M.  Scharger 
touche  la  plaie  avec  un  plumasseau  imbibé 
d’acide  nitrique.  Ces  méthodes  tirées  de  la 
pratique  des  chirurgiens  vétérinaires  au- 
raient-elles , ainsi  que  la  cautérisation  des 
lèvres  de  la  plaie  avec  le  fer  rouge  , quel- 
ques chances  de  succès?  C’est  ce  dont  il 
nous  est  permis  de  douter  ; nous  croyons 
jusqu'à  présent  devoir  les  proscrire. 

Si  dans  cette  période  l’inflammation 
était  causée  par  la  présence  d’un  corps 
étranger,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à l'ex- 
traire, quand  bien  même  il  serait  néces- 
saire de  débrider. 

3°  Lorsque  la  suppuration  s’est  emparée 
d’une  articulation  il  faut  se  hâter  d’ouvrir 
largement,  afin  de  prévenir  la  décomposi- 
tion des  liquides  et  de  favoriser  la  sortie 
du  pus  qui  croupit  dans  les  anfractuosités  ; 
mais  ces  débridements  doivent  être  prati- 
qués avec  le  plus  grand  soin , afin  de  mé- 
nager les  ligaments,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  en  rapport  avec  une  des  faces  de 
l’articulation,  et  une  main  exercée  pourra 
toujours  faire  des  ouvertures  convenables 
pour  favoriser  la  sortie  du  pus.  Néanmoins, 
malgré  ces  précautions  , si  l’infection  pu 
tride  se  manifeste,  M.  Bonnet  conseille  de 
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faire  des  injections  antiseptiques  avec  de 
Lalcool  camphré  étendu  d’eau,  du  baume  de 
Fioraventi.  Par  ce  moyen , il  est  arrivé  à 
rendre  au  pus  sa  consistance  et  son  odeur 
normale  ; il  pense  même  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas  on  peut  se  dispenser  de 
faire  des  contre-ouvertures , et  il  espère 
faire  cesser  les  accidents  lorsque  , par  des 
injections  , il  aura  arrêté  la  décomposition 
putride.  M.  Fleury  applique  encore  pen- 
dant cette  période  des  vésicatoires  volants. 
Il  n’est  pas  besoin  d’ajouter  que  l’immo- 
bilité absolue  du  membre  malade  est  aussi 
indispensable  que  dans  les  deux  premières 
périodes  de  la  maladie. 

Il  est  rare  que  dans  cette  période  il  soit 
encore  possible  de  pratiquer  l’amputation 
des  membres.  Les  symptômes  généraux , 
la  fièvre  hectique  , le  dévoiement  colliqua- 
tif.  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  empor- 
tent les  malades,  ne  laissent  que  bien  peu 
de  chances  de  succès  à une  opération  faite 
dans  d’aussi  mauvaises  conditions. 

4°  Lorsque  la  cicatrisation  commencera 
à s opérer,  si  les  surfaces  osseuses  sont 
dénudées , le  membre  sera  placé  dans  la 
position  qui  convient  le  mieux  à l’usage 
qu  il  est  destiné  à remplir  ; il  sera  main- 
tenu immobile  dans  cette  position. 

Les  séquestres  seront  extraits  au  fur 
et  à mesure  qu’ils  deviendront  mobiles. 

Des  toniques  seront  administrés  à l'in- 
térieur ; des  injections  pourront  être  faites 
dans  les  trajets  fistuleux  pour  en  faciliter 
la  cicatrisation. 

Dans  les  plaies  des  articulations  par 
armes  à feu,  la  conduite  du  chirurgien  sera 
nécessairement  tracée  par  l’étendue  des 
délabrements  causés  par  l’action  du  pro- 
jectile. 

Lorsque  la  plaie  n’est  pas  pénétrante , 
le  traitement  que  nous  avons  indiqué  pour 
les  plaies  contuses  des  parties  molles  des 
articulations  sera  celui  que  nous  conseillons 
dans  ce  cas.  Cependant,  s’il  existait  une 
perte  de  substance  considérable , si  l’arti- 
culation était  en  quelque  sorte  dépouillée  , 
il  faudrait  peut-être  avoir  recours  à l’am- 
putation du  membre;  mais  ce  n’est  que 
dans  des  circonstances  fort  rares  et  tout  à 
fait  exceptionnelles  que  le  chirurgien  sera 
forcé  d’en  venir  à cette  extrémité. 

Si  une  balle  ayant  pénétré  dans  une  ar- 
ticulation , les  désordres  des  parties  molles 


et  des  os  sont  peu  considérables,  si  le  pro- 
jectile ne  séjourne  pas,  si  enfin  une  articu- 
lation peu  étendue  a été  ouverte  chez  un 
sujet  jeune,  vigoureux,  on  peut  à l’aide 
du  traitement  que  nous  avons  indiqué  pour 
les  plaies  articulaires,  essayer  de  sauver  le 
membre  ; mais  si  les  extrémités  osseuses 
sont  brisées  en  éclat,  si  la  balle  est  perdue 
dans  une  grande  cavité  articulaire,  si  la 
plaie  est  compliquée  de  la  lésion  des  nerfs 
et  des  vaisseaux  principaux  du  membre , il 
ne  faut  pas  hésiter  à pratiquer  une  opération. 

Dans  ce  cas , donnera-t-on  la  préférence 
à 1 amputation  ou  à la  résection  des  sur- 
faces articulaires? 

La  résection  sera  indiquée  lorsqu’une 
seule  ou  les  deux  surfaces  articulaires  se- 
ront brisées  dans  une  petite  étendue,  lors- 
qu il  y aura  intégrité  des  nerfs  et  des  vais- 
seaux principaux , que  les  parties  molles 
n auront  pas  été  profondément  détruites  , 
et  surtout  lorsque  la  plaie  siégera  aux 
articulations  du  membre  thoracique,  moins 
étendues  que  celles  du  membre  abdominal. 
Mais  dans  le  cas  contraire  l’amputation 
nous  semble  devoir  être  préférée. 

A plus  forte  raison  ne  devra-t-on  pas 
hesiter  à pratiquer  l’amputation  lorsque 
1 articulation  sera  complètement  on  presque 
complètement,  broyée  par  l’action  d’un  pro- 
jectile d’un  gros  volume,  un  boulet,  un 
biscaïen,  un  éclat  d’obus,  par  exemple. 

Ceci  étant  posé , à quelle  époque  l’am- 
putation devra-t-elle  être  pratiquée?  Que 
convient-il  de  faire  lorsque  l’on  croira  de- 
voir conserver  le  membre  blessé  ou  lors- 
que, le  malade  s'opposant  formellement  à 
l’opération,  l’amputation  ne  pourra  être 
pratiquée  ? 

Lorsque  1 amputation  sera  indiquée,  elle 
devra  être  pratiquée  immédiatement , la 
temporisation , en  effet , mettrait  nécessai- 
rement le  malade  dans  de  plus  mauvaises 
conditions;  l’inflammation  , nécessitée  par 
l’élimination  des  escarres,  l’abondance  de 
la  suppuration  l’affaibliront  sans  nécessité, 
et  souvent  même  par  des  retards  toujours 
nuisibles  on  perdra  un  temps  précieux , 
car  au  bout  de  peu  de  jours  l’amputation 
n’est  quelquefois  plus  praticable. 

Ce  que  nous  disons  des  plaies  par  armes 
à feu  s’applique  également  aux  plaies  pé- 
nétrantes avec  délabrement  considérable 
des  parties  molles. 
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Si  le  chirurgien  a pensé  que  1 opération 
ne  devait  pas  être  pratiquée,  ou  si  celle-ci  ne 
pouvait  l’être , il  faudrait  faire  des  débri- 
dements  nécessaires , extraire  les  corps 
étrangers,  et  prévenir  par  un  traitement 
convenable  le  développement  des  accidents 
dont  nous  avons  plus  haut  décrit  la  marche. 

Les  débridements  seront  faits  largement, 
afin  de  faciliter  la  sortie  des  liquides  épan- 
chés et  de  prévenir  la  stagnation  du  pus  ; 
si  la  peau  était  décollée  par  le  passage  de 
la  balle  , il  faudrait  inciser  sur  tout  le 
trajet:  les  corps  étrangers  seront  extraits 
soit  par  la  plaie , soit  par  une  contre-ou- 
verture s’ils  se  présentent  sous  la  peau. 
On  a conseillé  dans  quelques  cas  de  les 
laisser  dans  la  plaie  lorsque  leur  recherche 
nécessite  des  manœuvres  laborieuses  ; 
mais  si,  dans  certains  cas,  on  en  a vu  en- 
veloppé dans  un  kyste , on  en  a rencontré 
qui  ont  été  facilement  chassés  au  dehors  ; 
dans  la  plupart , ils  ont  été  une  nouvelle 
cause  d’inflammation , aussi  en  conseil- 
lons-nous l'extraction  , d’autant  plus  que 
les  contre-ouvertures  que  nous  avons  dit 
être  nécessaires  faciliteront  beaucoup  les 
recherches.  Lorsque  la  plaie  sera  débar- 
rassée des  esquilles , _des  corps  étrangers, 
que  les  contre-ouvertures  auront  été  faites, 
le  membre  sera  placé  dans  une  gouttière 
de  manière  à le  tenir  dans  l’immobilité  la 
plus  absolue,  et  l’on  appliquera  le  traite- 
ment sur  lequel  nous  avons  insisté  pour 
combattre  les  accidents  des  plaies  arti- 
culaires. A.  Jamain. 

ASCARIDES.  Ce  genre  d helminthes , 
qui  appartient  à l’ordre  des  nêmatoides , 
nous  offre  deux  espèces  distinctes  à étu- 
dier chez  l’homme  : Y ascaride  lombricoïde 
ou  lombric  ; Y ascaride  vermiculaire  ou 
oxyure . 

1°  Ascaride  lombricoïde.  Caract.  zool. 
Ce  ver,  formé  d’un  tissu  rigiduîe  élastique, 
de  couleur  rose  plus  ou  moins  foncé , a un 
corps  cylindrique  terminé  par  deux  extré- 
mités très  amincies,  et  dont  la  plus  pointue 
correspond  à la  tête.  Celle-ci  est  marquée 
par  une  petite  dépression  circulaire , au- 
dessus  de  laquelle  existent  trois  petites 
valvules  mobiles.  Ces  valvules,  en  s’ou- 
vrant, , laissent  apercevoir  au  milieu  d’elles 
l'ouverture  de  la  bouche  à laquelle  fait 
suite  le  canal  alimentaire  que  l’on  recon- 
naît à sa  couleur  brunâtre,  et  qui  se  ter- 


mine par  une  fente  transversale  ou  anus , 
située  à la  partie  inférieure,  un  peu  avant 
l’extrémité  postérieure  du  corps. 

Un  sillon  se  remarque  le  long  et  de  cha- 
que côté  du  corps , dont  la  longueur  est 
de  16,27  et  même  40  centimètres,  et  la 
grosseur  de  5 à 7 millimètres.  Les  petits 
lombrics,  delà  longueur  de  4 centimètres, 
sont  rares. 

Les  deux  sexes  sont  séparés.  Le  mâle  se 
distingue  de  la  femelle  par  son  extrémité 
caudale , qui  est  recourbée  et  laisse  quel- 
quefois sortir  un  double  pénis  du  côté  de 
sa  concavité.  Une  vessie  séminale  et  des 
vaisseaux  spermatiques  très  déliés  et  très 
longs  complètent  l'appareil  générateur  du 
mâle.  Celui  de  la  femelle  consiste  en  un 
vagin  flexueuxqui  se  bifurque  pour  donner 
naissance  à deux  oviductes  qui  se  termi- 
nent par  des  vaisseaux  très  minces  et  très 
longs.  Un  petit  trou  , s’ouvrant  à 4 ou  5 
centimètres  de  distance  de  la  tête , dans  la 
ligne  abdominale  , indique  l'entrée  du 
vagin.  Les  oviductes  renferment  générale- 
ment une  grande  quantité  d'œufs. 

Avec  ces  caractères , le  lombric  pourra 
toujours  être  aisément  distingué  : 1°  de 
l’oxyure,  ver  filiforme  et  à peine  long  de 
8 à 10  millimètres;  2°  du  tricocéphale, 
ver  capillaire  de  la  longueur  de  2 à 4 cen- 
timètres ; 3°  et  enfin  du  ténia  , ver  plat 
rubané,  composé  d’une  série  d’anneaux 
de  grandeur  variable.  De  même  il  devra 
être  bien  difficilement  confondu  avec  cer- 
tains corps  étrangers , comme  des  débris 
de  tendons  ou  de  vaisseaux , des  fibres  de 
plantes , des  concrétions  fibrineuses  , des 
portions  de  larynx  d’oiseaux , etc.,  que  l’on 
rencontre  parfois  dans  les  matières  des 
vomissements  ou  des  selles.  Cependant  la 
possibilité  de  cette  erreur  ayant  été  admise 
par  la  plupart  des  helminthologistes,  nous 
croyons  devoir  rappeler  ici  quelques  uns 
des  conseils  qui  ont  été  donnés  pour  l’évi- 
ter. Dans  les  cas  douteux,  on  devra,  sui- 
vant M.  de  Blainville  : « Avant  de  sou- 
mettre le  corps  rendu  à un  examen  attentif, 
le  suspendre  dans  une  assez  grande  quan- 
tité d’eau  pour  le  laver  et  le  débarrasser 
des  matières  qui  pourraient  l'envelopper, 
et  pour  permettre  son  extension  complète. 
Alors  on  pourra  avoir  égard  aux  observa- 
tions suivantes. 

» Les  corps  rendus  par  1 espèce  humaine 


créas.  On  a signalé  la  présence  de  ces  \ 
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avec  les  évacuations  alvines  peuvent  être 
de  deux  natures  très  différentes  , végétale 
ou  animale. 

» Dans  le  premier  cas , la  structure 
seule  du  corps  rejeté  doit  suffire  pour  faire 
reconnaître  sa  nature,  surtout  si  l’on  joint  à 
cela  la  considération  de  la  forme  extérieure, 
qui  ne  peut  être  régulière  ou  symétrique , 
si  ce  n’est  pour  les  fleurs , tandis  que , dans 
un  entozoaire  comme  dans  tout  autre  ani- 
mal, elle  l'est  constamment. 

» Dans  le  second  cas , ce  sont  des  pro- 
duits animaux  , des  parties  d’animaux , ou 
enfin  des  animaux  tout  différents  des  en- 
tozoaires.  Quand  ce  sont  des  produits  ani- 
maux, ce  qu’on  nomme  des  concrétions 
lymphatiques  , la  structure  non  celluleuse 
ou  seulement  gélatineuse,  ainsique  le  dé- 
faut de  symétrie  dans  la  forme,  ne  peuvent 
laisser  longtemps  dans  le  doute  un  obser- 
vateur de  bonne  foi. 

» Si  ce  sont  des  animaux  plus  ou  moins 
tronqués , un  peu  de  sagacité  et  quelques 
bonnes  figures  d'animaux  devront  suffire 
pour  reconnaître  l’erreur.  » ( Traité  zool. 
et  physiol.  sia ' les  vers  intestinaux  de 
l’homme  , par  J. -G.  Bremser,  trad.  en  fr . , 
par  Freindler , revu  et  augmenté  de  notes , 
par  M.  de  Blainville.  Paris,  1828,  in-8.) 

M.  Guersant,  pour  s’assurer  si  les  corps 
sur  lesquels  des  doutes  viendraient  à s’éle- 
ver appartiennent  aux  végétaux  ou  aux 
animaux , conseille  la  simple  combustion  à 
l’aide  d’une  bougie.  Je  me  suis  servi  plu- 
sieurs fois  de  ce  moyen , dit-il , et  parti- 
culièrement dans  un  cas  où  je  voulais 
prouver  à un  de  mes  confrères  que  les 
fragments  de  betteraves  rendus  par  les 
selles , et  qu’il  avait  pris  pour  des  vers 
intestinaux,  n’en  étaient  pas.  ( üict . de 
méd.,  t.  XXX,  art.  Vers,  p.  670.  Paris, 
1846.) 

Siège.  Les  ascarides  lombricoïdes  se  dé- 
veloppent primitivement  dans  l’intestin 
grêle , où  on  les  rencontre  le  plus  ordinai- 
rement. Cependant  il  n’est  pas  très  rare 
non  plus  de  les  voir  sortir  de  là  et  pénétrer 
dans  d'autres  parties  du  canal  intestinal , 
l’estomac , l’œsophage  , le  gros  intestin  , 
d’où  ils  ne  tardent  point  à être  expulsés. 
Ils  peuvent  également  s'introduire  dans 
les  conduits  cholédoque  ou  biliaire,  dans 
le  canal  pancréatique  , et  arriver  ainsi 
jusque  dans  l’ intérieur  du  foie  ou  du  pan- 


dans le  larynx,  dans  la  trachée,  dans  les 
grosses  et  les  petites  bronches , dans  le 
canal  nasal  et  les  sinus  frontaux.  Une  fois 
même , dans  un  cas  qui  paraît  incontes- 
table , on  a vu  un  de  ces  entozoaires  sortir 
par  le  conduit  auriculaire  externe.  Enfin 
on  en  a trouvé  dans  la  vessie , dans  la  ca- 
vité péritonéale  , et  plus  fréquemment  dans 
les  abcès  des  parois  abdominales. 

Le  nombre  de  ces  parasites  est  très  va- 
riable : tantôt  les  malades  n’en  rendent 
qu’un  ou  deux  par  la  bouche  ou  l’anus, 
tantôt  six  à dix , tantôt  une  quantité  vrai- 
ment effrayante.  Nous  trouvons  , en  effet , 
dans  Brera  ( Traité  des  maladies  vermin., 
p.  96)  une  observation  qu’il  emprunte  à 
Pereira(Dc  curand.  morbis , etc.,  lib.  I, 
cap.  Y),  et  dans  laquelle  un  millier  de  lom- 
brics a été  expulsé  dans  l’espace  de  plu- 
sieurs jours. 

Anatomie  pathologique.  Lorsque  les  lom- 
brics sont  en  petit  nombre  dans  le  canal 
intestinal , ils  sont  presque  toujours  isolés 
les  uns  des  autres.  Quand  ils  sont  nom- 
breux , au  contraire  , ils  sont , en  général , 
entrelacés  et  forment  des  masses  arrondies 
ou  oblongues  d’un  volume  quelquefois 
énorme.  M . Bretonneau  ( Traité  de  la  dipht hé- 
rite, p.  23)  cite  le  cas  d’un  enfant  qui  suc- 
comba à des  accidents  aigus  déterminés  par- 
la présence  des  lombrics , et  à l’autopsie 
duquel  il  trouva  deux  pelotes  de  vers,  dont 
1 une  surpassait  le  volume  du  poing  du 
sujet  et  était  arretée  dans  le  duodénum. 
Dans  une  observation  rapportée  par  Daquin 
( [Journ . med.  chir.  phar.,  1 770,  t.  XXXIV 
p.  1 51),  « tout  l’intestin  grêle  était  rempli 
de  lombrics  gros  et  petits  , à un  point  qu’il 
en  était  distendu  et  avait  acquis  plus  de 
volume  qu’il  ne  doit  en  avoir  naturellement, 
formant  un  boyau  dur  et  rénitent.  » 

Jusqu’ici  c’est  toujours  dans  l’intestin 
que  de  telles  agglomérations  de  vers  ont 
été  rencontrées.  On  comprend  cependant 
que  parfois  les  paquets  cle  lombrics  plus 
ou  moins  volumineux  peuvent  remonter 
dans  l’estomac  et  même  dans  l’œsophage, 
et , en  raison  des  rapports  de  ce  conduit 
avec  la  trachée , donner  lieu  aux  ac- 
cidents signalés  dans  une  observation  de 
M.  Tonnelé,  sur  laquelle  nous  aurons  oc- 
casion de  revenir. 

Le  plus  souvent  la  muqueuse  intestinale 
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reste  dans  un  état  d'intégrité  parfait.  Ce-  j 
pendant , lorsque  les  lombrics  sont  en  très  j 
grand  nombre , ils  donnent  presque  tou- 
jours lieu  à l’injection  capillaire  de  tous 
les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  les  parois 
de  l’intestin.  La  membrane  muqueuse 
alors,  sans  avoir  perdu  de  sa  consistance, 
présente  une  couleur  violacée  uniforme 
analogue  à celle  de  l’entérite  érythéma- 
teuse , et  de  plus  est  enduite  d’un  mucus 
écumeux,  d’un  jaune  verdâtre,  d’une  odeur 
alliacée.  Quelquefois  cette  membrane  offre 
tous  les  signes  d’une  véritable  inflamma- 
tion , qu'il  n’est  plus  permis  aujourd’hui 
de  regarder,  ainsi  qu’on  l'a  fait  longtemps, 
comme  toujours  indépendante  de  la  pré- 
sence des  vers.  Enfin  , dans  quelques  cas  ] 
rares,  la  surface  delà  muqueuse  intestinale  ! 
est  parsemée  d’ulcérations,  dont  le  nombre, 
l’étendue  et  la  profondeur  sont  très  varia- 
bles , et  qui  donnent  parfois  naissance  à 
de  véritables  perforations. 

Les  perforations  intestinales  qui  livrent 
passage  aux  lombrics  que  l'on  rencontre 
parfois , soit  dans  la  cavité  péritonéale , 
soit  dans  l’intérieur  de  certains  abcès  des 
parois  abdominales  , reconnaissent-elles  , 
dans  tous  les  cas , une  pareille  origine? 
Tel  était  l’avis  de  Bremser  et  deRudolphi. 
M.  Cruveilhier  ( Dict . de  nxèd.  et  de  chir. 
prat .,  t.  VII,  p.  336),  qui  s’est  fait  le  dé- 
fenseur ardent  de  cette  opinion  , la  formule 
ainsi  : « Les  vers  trouvés  dans  la  cavité  du 
péritoine  ou  dans  quelques  abcès  sterco- 
raux  n'y  étaient  point  arrivés  en  perforant 
l’intestin.-  La  perforation  avait  précédé  leur 
passage.  » Cela  est  incontestablement  vrai 
pour  la  plupart  des  observations  de  ce 
genre  contenues  dans  les  annales  de  la 
science  ; mais  il  n'est  pas  douteux  non  plus 
que  dans  quelques  unes  la  perforation  de 
l’intestin  n’ait  été  produite  directement  par 
les  lombrics  : c’est  là  ce  qu’a  parfaitement 
démontré  M.  Mondière  dans  un  intéressant 
travail  récemment  publié  sur  ce  sujet. 
( Recherches  pour  servir  à l'histoire  de  la 
perforation  des  intestins  par  les  vers  asca- 
rides et  des  tumeurs  vermineuses  des  parois 
abdominales.  Expérience , 25  juin  1 838.) 
Ce  médecin , s’appuyant  sur  l’imposante 
autorité  de  M.  de  Blainville,  pense  que  la 
tête  du  lombric  , pointue , presque  acérée 
et  résistante , suffit , non  pas  pour  perforer 
largement  les  parois  de  l’intestin,  mais 


pour  écarter  lentement  et  progessivement 
les  fibres  des  différentes  tuniques  , les- 
quelles , après  avoir  livré  passage  à l’en- 
tozoaire , reviennent  sur  elles-mêmes  et 
rétablissent  la  continuité  du  canal.  Cette 
dernière  explication  a été  suggérée  à 
M.  Mondière  par  certains  cas  d'abcès  ver- 
mineux recueillis  par  lui-même  ou  rassem- 
blés. dans  les  auteurs  , et  dans  lesquels  le 
pus  ne  contenait  pas  de  matières  fécales  , et 
n’exhalait  nullement  l’odeur  propre  aux 
abcès  stercoraux.  Elle  a été  confirmée  par 
une  observation  directe  de  M.  Charcelay 
( Recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale 
cl'  Indre-et-Loire  du  premier  semestre , 
1839) , qui  dit  avoir  vu  (chez  un  enfant 
de  neuf  ans  qui  succomba  à une  hémor- 
rhagie du  duodénum , résultat  de  la  per- 
foration d’une  artériole  produite  par  un 
lombric)  « une  petite  ulcération  de  2 lignes 
d étendue  , au  niveau  de  laquelle  la  mem- 
brane muqueuse  et  le  tissu  sous-jacent 
paraissaient  avoir  été  détruits  par  écarte- 
ments. » 

Nous  avouons  toutefois  que  de  toutes  les 
observations  données  en  preuve  de  la  pos- 
sibilité de  la  perforation  directe  de  l'in- 
testin par  les  lombrics , les  seules  vrai- 
ment concluantes,  à nos  yeux , sont  celles 
que  M.  Guersant  a eu  l’occasion  de  faire 
en  1841 , dans  son  service  à 1 hôpital  des 
Enfants , et  qui  ont  servi  à le  tirer  de 
l’erreur  où  il  était.  Dans  ces  deux  obser- 
vations, l’appendice  iléo-cœcal  avait  été 
perforé  par  des  lombrics;  dans  l’une  d'elles, 
les  vers  avaient  été  en  quelque  sorte  sur- 
pris sur  le  fait.  Deux  lombrics  étaient 
engagés  à moitié  dans  la  cavité  péritonéale. 
Trois  autres  vers  avaient  déjà  passé  par 
la  même  ouverture  , et  avaient  pénétré 
entre  les  deux  feuillets  du  grand  épiploon 
par  l’hyatus  de  Winslow,  sans  perforer 
les  membranes,  et,  ce  qu’il  y a de  plus 
remarquable,  sans  déterminer  aucune  trace 
d’inflammation  du  péritoine.  L’autre  en- 
fant avait  été  victime  d’une  péritonite 
aiguë  produite  par  une  perforation  de  l’in- 
testin colon  , qui  offrait  plusieurs  ulcéra- 
tions. Les  lombrics  étaient-ils  sortis  par 
cette  perforation  ou  par  celle  de  l’appen- 
dice? C/est  ce  qu'il  est  impossible  de 
savoir;  seulement  la  perforation  de  l'ap- 
I pendice  offrait  les  mêmes  caractères  que 
dans  l’observation  précédente,  Dans  les 
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deux  cas,  l’appendice  iléo-cœcal  était 
percé  à son  extrémité  par  une  ouverture 
étroite  de  forme  conique  ; les  membranes 
étaient  lisses,  amincies,  taillées  en  biseau 
de  dedans  en  dehors  , et  les  deux  vers  qui 
étaient  sortis  à moitié  par  cette  ouverture 
y étaient  tellement  serrés  qu'on  avait  peine 
à les  tirer  sans  les  rompre  ;.rien  ne  déno- 
tait les  traces  d'une  ulcération  antérieure. 
(Loc.  cit. , p.  680.) 

Causes.  Ce  n'est  qu’exceptionnellement 
qu’on  rencontre  des  ascarides  chez  les  en- 
fants du  premier  âge  ; tandis  cpie  depuis 
trois  ans  jusqu’à  six,  on  en  retrouve,  sui- 
vant M.  Guersant , sur  un  vingtième  , et 
dans  quelques  saisons  même  sur  un  plus 
grand  nombre.  Us  sont  rares  dans  l’ado- 
lescence , plus  rares  encore  dans  la  vieil- 
lesse. Les  filles  y sont  plus  sujettes  que 
les  garçons,  et  ceux  qui  sont  doués  d’une 
constitution  molle,  lymphatique,  ou  atteints 
de  scrofule  , en  sont  plus  particulièrement 
affectés.  Les  climats  humides  et  froids , 
ou  chauds  et  humides , comme  ceux  de  la 
Hollande , de  l’orient , du  midi  de  la 
France  , les  aliments  de  mauvaise  qualité , 
les  fruits  verts  , les  légumes  aqueux  , les 
farineux , pris  en  trop  grande  quantité , 
sont  signalés  par  tous  les  auteurs  comme 
exerçant  une  grande  influence  sur  la  pro- 
duction des  ascarides.  Toutes  ces  causes  , 
du  reste,  ne  sauraient  être  considérées 
que  comme  prédisposantes.  Quant  à la 
cause  vraiment  efficiente  et  prochaine  qui 
favorise  plus  particulièrement  chez  tel 
individu  plutôt  que  chez  tel  autre  la  for- 
mation des  helminthes,  et,  à laquelle  appar- 
tient véritablement  la  production  de  ces 
parasites,  car  sans  elle  toutes  les  autres 
causes  peuvent  se  trouver  réunies  et  être 
sans  effet , elle  est  encore  complètement 
inconnue. 

Symptômes.  C’est  plus  particulièrement 
par  des  troubles  vers  les  appareils  gastro- 
intestinal  et  nerveux  que  les  lombrics  ma- 
nifestent leur  présence.  La  langue  est 
blanche  ou  saburrale  , la  salive  abondante 
et  épaisse  , l’haleine  fade  ; la  soif  est  aug- 
mentée, l’appétit  nul  ou  exagéré.  Quelque- 
fois il  existe  une  sensation  de  picotement 
ou  de  constriction  dans  le  pharynx.  Sou- 
vent le  malade  a des  éructations  avant  le 
repas  , des  nausées  et  même  des  vomisse- 
ments de  matières  muqueuses.  Le  ventre  , 
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| tantôt  aplati , tantôt  ballonné,  est  plus  ou 
moins  douloureux  à la  pression  ; des  coli- 
ques sourdes  ou  aiguës , et  siégeant  prin- 
cipalement vers  l’ombilic , se  renouvel- 
lent fréquemment.  Dans  l’observation  de 
M.  Bretonneau,  l’enfant  se  plaignait  qu’une 
bête  le  dévorait  intérieurement.  Ces  sen- 
sations de  morsures  ne  sont  pas  rares  , 
mais  en  cas  pareil , il  est  toujours  bon  de 
se  tenir  en  garde  contre  l’imagination 
des  malades.  Les  matières  fécales  , soit 
liquides  , soit  solides  , sont , d’après 
M.  Guersant,  souvent  accompagnées,  sur- 
tout chez  les  enfants,  de  matières  glai- 
reuses , quelquefois  mêlées  de  sang  , et  de 
couleur  d’un  vert  jaunâtre. 

Les  signes  fournis  par  le  système  ner- 
veux sont  : une  vive  démangeaison  aux 
narines,  dont  on  a trop  exagéré  l’impor- 
tance ; des  éternuments  , du  strabisme , 
de  la  dilatation  inégale  des  pupilles , de  la 
cécité , de  la  surdité  temporaire , de  la 
somnolence , des  grincements  de  dents  pen- 
dant le  sommeil , et  d’autres  troubles  sym- 
pathiques plus  graves  sur  lesquels  nous  au- 
rons à revenir. 

Le  faciès  a parfois  aussi  quelque  chose 
de  caractéristique  ; le  visage  est  tantôt 
rouge , tantôt  pâle  et  plombé  ; les  pau- 
pières sont  cernées  et  quelquefois  gonflées  ; 
le  regard  est  fixe , l’œii  sans  vivacité. 

La  toux  spéciale  dont  parlent  les  auteurs 
s’observe  surtout  dans  les  cas  où  les  lom- 
brics se  sont  insinués  dans  l’œsophage , et 
précède  l’expulsion  de  ces  animaux  par  la 
bouche. 

Lorsque  les  vers  sont  en  très  grand 
nombre,  il  survient  ordinairement  de  l’amai- 
grissement , quelquefois  aussi  il  y a de  la 
fièvre  ; mais  presque  toujours  alors  il  existe 
en  même  temps  une  entérite  ou  une  entéro- 
colite. D’après  quelques  médecins,  l’accé- 
lération et  l’irrégularité  du  pouls  seraient 
des  signes  pathognomoniques  de  la  pré- 
sence des  vers  intestinaux.  MM.  Rilliet  et 
Barthez  ( Malacl . des  enfants,  1843,  t.  III, 
p.  610)  disent  avoir  noté  ces  deux  phéno- 
mènes chez  un  garçon  de  trois  ans  , pré- 
cisément à l’époque  où  il  rendit  un  assez 
grand  nombre  d’helminthes.  Le  pouls  rede- 
vint ensuite  naturel. 

Tous  les  symptômes  qui  précèdent , 
quelque  nombreux  qu’ils  soient,  ne  sau- 
; raient  cependant,  même  réunis,  suffire  pour 
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établir  d’une  manière  certaine  l’existence 
des  lombrics.  Ils  peuvent  tout  au  plus  la 
faire  soupçonner.  Il  n'y  a,  en  réalité,  comme 
l’a  dit  Bremser , d’autre  signe  pathogno- 
monique de  la  présence  des  vers  que  leur 
expulsion  spontanée  ou  provoquée. 

Outre  les  symptômes  que  nous  venons 
d’examiner,  les  lombrics  peuvent,  dans 
quelques  cas , par  leur  accumulation , par 
leur  déplacement,  ou  par  une  action  pure- 
ment sympathique  , produire  des  accidents 
assez  sérieux  pour  avoir  été  considérés  par 
un  grand  nombre  de  médecins  comme  de 
véritables  maladies  auxquelles  ils  ont  cru 
pouvoir  donner  le  nom  de  maladies  vermi- 
neuses. Ces  accidents  , pour  la  plupart  par- 
faitement décrits  dans  l’excellent  mémoire 
du  docteur  Mondière  de  Loudun  J Mémoire 
sur  les  accidents  que  peut  produire  chez 
l’homme  la  présence  des  vers  intestinaux , 
Gazette  des  hôpitaux , depuis  le  tome  Y, 
V-  série,  n°  35,  jusqu’au  tome  YI,  2e  série, 
n°  40),  sont:  Y entérite  vermineuse,  les 
abcès  vermineux  , les  perforations  intesti- 
nales , les  névroses  vermineuses  et  l’as- 
phyxie  vermineuse. 

1°  De  l'entérite  vermineuse.  Il  est  hors 
de  doute  que  dans  quelques  cas , peu  nom- 
breux à la  vérité , l’accumulation  des  vers 
dans  l’intestin  est  la  cause  unique  de  l’in- 
flammation dont  la  muqueuse  devient  le 
siège.  Cette  phlegmasie  , en  général  légère, 
peut  cependant , comme  dans  les  faits  ob- 
servés par  MM.  Bretonneau  et  Charcelay, 
être  assez  intense , et  suivre  une  marche 
assez  aiguë  pour  entraîner  la  mort  en  peu 
de  jours.  D’autres  fois  c’est  après  une 
marche  plus  lente , et  à la  suite  de  symptô- 
mes adynamiques  que  la  mort  survient.  Un 
cas  rapporté  par  M.  Guersant  ( loc . cit., 
p.  675  ) en  est  l’un  des  plus  remarquables 
exemples. 

De  pareils  faits  sont  tout  à fait  exception- 
nels , et  le  plus  souvent  l’entérite  vermi- 
neuse cède  à l’emploi  des  moyens  propres  à 
provoquer  l'expulsion  des  lombrics. 

2°  Des  abcès  vermineux.  Ces  abcès  sont 
divisés  en  abcès  vermineux  stercoraux  et 
en  abcès  vermineux  non  stercoraux.  Ceux- 
ci  sont  précédés,  suivant  M.  Mondière,  qui 
a analysé  avec  le  plus  grand  soin  tous  les 
faits  relatifs  aux  abcès  vermineux  , d’une 
sensation  douloureuse  de  ponction  dans  un 
des  points  de  l’abdomen  . bientôt  suivie 


d’une  tumeur  phlegmoneuse.  Cette  tumeur, 
d’abord  petite  et  dure  , s’accroît  peu  à peu, 
devient  le  siège  d’un  picotement  particii" 
lier , se  ramollit  et  s'abcède  enfin  , pour 
donner  issue  à du  pus  bien  élaboré,  et  à un 
ou  plusieurs  vers , le  plus  ordinairement 
vivants. 

Les  abcès  \;ermineux  stercoraux  suivent 
une  marche  un  peu  différente  de  celle  des 
précédents.  L’intestin  enflammé  par  les 
lombrics,  contracte  des  adhérences  avec  les 
parois  abdominales  qui  s'enflamment  à leur 
tour,  et  deviennent  le  siège  d'un  abcès  qui 
s'ouvre  au  dehors  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long , et  donne  issue  à du  pus 
d’abord,  puis  à des  vers  plus  ou  moins 
nombreux , puis  aussi  à des  matières  fé- 
cales. Les  tumeurs  de  ce  genre,  succédant 
presque  toujours  à une  entérite  partielle  ou 
à l’engorgement  d’une  anse  intestinale  dé- 
terminée par  l'agglomération  des  vers,  sont 
précédées  d’une  douleur  vive , pongitive 
dans  un  des  points  quelconques  de  la  cavité 
abdominale.  Une  fois  ouvertes,  soit  spon- 
tanément , soit  par  l'instrument  tranchant, 
elles  s’affaissent  mais  conservent  toujours 
un  bourrelet  dur,  au  milieu  duquel  se  trouve 
une  fistule  stercorale  qui  quelquefois  guérit 
sitôt  après  l’expulsion  des  vers , mais  qui 
d’autres  fois  ne  s’oblitère  jamais. 

Les  abcès  vermineux  peuvent  avoir  pour 
siège  tous  les  points  des  parois  abdomi- 
nales. Mais  c'est  principalement  au  niveau 
des  régions  inguinales  et  ombilicales  qu’ils 
se  forment.  Il  résulte  des  recherches  de 
MM.  Rilliet  et  Barthez  (/oc.  cit.,  p.  613) , 
que  c'est  de  sept  à quatorze  ans  que  ces 
abcès  sont  les  plus  fréquents.  Cependant 
M.  Chailly  en  rapporte  un  exemple  chez  un 
enfant  de  deux  ans. 

L’abcès  vermineux  , même  stercoral,  ne 
constitue  guère  un  accident  grave  que 
lorsque  la  maladie  qui  a donné  naissance  à 
1 inflammation  adhésive  de  l intestin  est 
elle  - même  grave  ( péritonite  tubercu- 
leuse, etc.)  Quant  au  traitement  de  ces 
abcès  , il  ne  diffère  pas  sensiblement  de  ce- 
lui des  autres  abcès  de  l'abdomen. 

3°  Des  perforations  intestinales.  Ce  que 
nous  venons  de  dire  des  abcès  vermineux 
non  stercoraux  montre  que  la  perforation 
intestinale  par  laquelle  s’échappent  les  lom- 
brics peut  être  assez  étroite  pour  se  refer- 
mer aussitôt , et  ne  point  livrer  passage  aux 
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niatières  stercorales.  Un  fait  cité  par  . topsie,  on  trouva  treize  ascarides  dans  l’es- 
M.  Velpeau  [Mémoire  sur  quelques  altéra - | tomac,  et  plusieurs  centaines  dans  le  canal 
lions  de  la  moelle  épinière  , Archives  gêné-  intestinal , et  surtout  dans  l’intestin  grêle 
raies  de  médecine , t.  VII,  p.  329,  1825)  Dans  un  cas  cité  par  M.  Guersant  ( loc.  cit. , 
prouve  même  que,  dans  quelques  cas,  toute  p.  682  ),  et  qui  fut  suivi  de  mort  on  trouva 


trace  de  cette  perforation  disparaît  sur  Pin 
testin. 

Longtemps  on  a cru  qu’il  était  impos- 
sible que  les  vers  traversassent  les  parois 
intestinales  sans  une  ulcération  préexis- 
tante. Les  recherches  de  M.  Mondière,  puis 
surtout  les  deux  observations  de  M.  Guer- 
sant, publiées  par  M.  Becquerel  ( Clinique 
des  hôpitaux  des  enfants  , n 3 , 1841),  ne 
laissent  plus  de  doute  à cet  égard.  Ces  ob- 
servations prouvent  encore  que  des  lom- 
brics peuvent  séjourner  quelque  temps  dans 
la  cavité  du  péritoine  sans  déterminer  l’in- 
flammation de  cette  membrane. 

4°  Des  névroses  vermineuses . Il  n’est 
guère  d'affection  cérébrale  , depuis  les  plus 
simples  névroses  jusqu’aux  inflammations 
les  plus  aiguës,  qui  n’ait  été  signalée  par 
quelque  médecin  comme  pouvant  être  pro- 
duite sympathiquement  par  la  présence  des 
vers  intestinaux.  Pour  cela  il  a souvent 
suffi  de  1 expulsion  accidentelle,  pendant  le 
cours  d'une  de  ces  maladies , d’un  seul  ou 
de  plusieurs  lombrics.  On  ne  saurait  donc 


deux  ascarides  lombricoïdes  engagés  dans 
le  canal  hépatique  et  dans  deux  divisions 
des  canaux  biliaires. 

Du  reste,  les  convulsions  vermineuses  ne 
sont  pas  toujours  ainsi  générales  et  graves. 
Elles  sont  quelquefois  partielles,  ne  frap- 
pent que  les  muscles  de  la  face,  et  sont 
presque  toujours  alors  passagères , sans 
danger,  et  cèdent  plus  ou  moins  prompte- 
ment à l’expulsion  des  vers. 

Quant  aux  cas  nombreux  signalés  par  les 
auteurs,  et  analysés  avec  tant  de  soins  par 
xV.  Mondière  ( Gazette  des  hôpitaux,  18  40- 
\ 841 , 2e  série,  t.  V et  VI) , cas  dans  les- 
quels les  troubles  nerveux  auraient  été  por- 
tés à ce  point  de  simuler  de  véritables 
accès  d hydrophobie,  de  chorée,  d’hystérie, 
d épilepsie  et  même  de  manie  furieuse,  nous 
ne  pouvons  nous  garantir  d une  certaine 
défiance  à leur  égard. 

On  voit  quelquefois  , et  cela  nous  est  ar- 
rivé à nous-même,  des  accidents  cérébraux 
irréguliers,  dépendant  bien  évidemment  des 
vers , offrir  , presque  à s’y  méprendre,  la 
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accepter  avec  trop  de  reserve  les  faits  de  ce  ; plupart  des  caractères  propres  aux  ménin- 
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genre  dont  fourmillent  les  ouvrages  et  les 
recueils  de  médecine. 

Les  convulsions  sont , de  tous  les  acci- 
dents sympathiques  dus  à la  présence  des 
vers,  les  plus  ordinaires  et  les  plus  certains. 


gites.  Nous  ne  croyons  cependant  point , 
comme  on  1 a dit , que  de  véritables  phleg- 
masies  puissent  jamais  se  produire  en  pa- 
reil cas. 

5°  De  l'asphyxie  vermineuse.  Longtemps 


Il  y en  a dans  la  science  un  grand  nombre  ' on  a cru  que  les  lombrics  qu’on  rencontrait 
d exemples.  Parmi  les  plus  concluants,  nous  dans  les  voies  aériennes  ne  pouvaient  s’y 
trouvons  une  observation  de  M.  Gaultier  être  introduits  qu’après  la  mort.  Le  con- 
de  Claubry  [Rec.  périod.  de  la  Soc.  de  méd.  traire  est  aujourd’hui  démontré  par  les  faits 
de  Paris  juin  1818),  relative  à une  jeune  les  plus  positifs.  Le  docteur  Arronsshon 
h le  de  duc-huit  ans  qui,  offrant  depuis  {Mémoire  sur  l’introduction  des  vers  dans 
plusieurs  jours  les  signes  de  la  présence  des  les  voies  aériennes  , Archives,  1836,  2e  sé- 
Iombncs,  eut  quatre  violentes  attaques  rie,  t.  X,  p.  44)  trouva  ehezeun  enfant, 
d eclampsie  , qui  disparurent  à la  suite  de  mort  par  suffocation , un  lombric  placé  en 
1 emploi  de  1 huile  de  ricin  qui  fit  évacuer  travers  sur  la  bifurcation  des  bronches  Dans 
un  grand  nombre  de  vers.  MM.  Rilliet  et  un  cas  à peu  près  analogue,  observé  par 
Barthez  [loc.  al.,  p.  620)  ont  eu  occasion  ; Blandin  {Anatomie  topographique),  l’asca- 
d observer  une  jeune  fille  du  même  âge,  ; ride  s’était  insinué  dans  la  trachée  et  la 
assez  faible  , mais  ayant  toujours  joui  d une  bronche  droite.  Enfin  M.  Tonnelé  ( Journal 
bonne  santé  , qui  éprouva  tout  à coup  de  hebdomadaire,  t.  IV,  p.  289,  1829)  a 
violentes  coliques  accompagnées  de  vomis-  rapporté  l’observation  d’un  enfant  de  neuf 
sements  , d évacuations  alvines  sanglantes,  ans  qui  fut  pris  subitement  d’une  oppression 
e convulsions  et  d’uneespèce  de  coma.  La  , excessive  , de  cris  aigus,  de  douleurs  à la 
maladie  dura  en  tout  sept  heures.  A l'an-  ! partie  supérieure  de  la  poitrine.  Au  bout 
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de  douze  à quinze  heures  il  mourut  asphyxié. 
A l’autopsie , on  retrouva  un  lombric  en- 
gagé dans  le  larynx  dont  il  bouchait  la  cavité. 

Il  n’est  pas  toujours  indispensable  que 
les  lombrics  pénètrent  dans  les  voies  aé- 
riennes pour  que  les  phénomènes  d'asphyxie 
se  produisent.  C'est  du  moins  ce  qui  paraît 
résulter  d’une  observation  deM.  Tonnelé, 
dans  laquelle  une  jeune  fille  de  dix  ans  est 
prise  d’oppression,  d’angoisses,  de  menace 
d’asphyxie,  disparaissant  immédiatement 
après  l’expulsion  d’une  grande  quantité  de 
vers  lombrics.  M.  Tonnelé  attribue  la  suffo- 
cation, dans  ce  cas,  à la  compression  exer- 
cée sur  la  trachée  par  l’intermédiaire  de 
l’œsophage. 

Les  signes  caractéristiques  de  l’asphyxie 
vermineuse  sont  : de  l’anxiété  , de  l’agita- 
tion , une  toux  sèche , des  cris , de  la  suf- 
focation , des  douleurs  déchirantes  , des 
picotements,  des  sensations  de  brûlure 
dans  le  trajet  de  la  trachée  et  vers  l’origine 
des  bronches. 

Le  développement  rapide  des  symptô- 
mes, l’absence  de  tuméfaction  aux  replis 
aryténo-épiglottiques,  des  fausses  mem- 
branes dans  l’arrière-gorge,  mais  surtout 
l’expulsion  antérieure  des  lombrics,  empê- 
cheront de  confondre  l’asphyxie  vermineuse 
avec  l’œdème  de  la  glotte  et  la  laryngite 
pseudo-membraneuse . 

La  première  chose  à faire  en  pareil  cas  , 
est,  comme  le  conseille  M.  Arronsshon,  de 
chercher  à retirer  avec  le  doigt  le  ver  en- 
gagé dans  le  larynx.  Si  l'on  ne  peut  pas  y 
parvenir  , il  faut  avoir  recours  à un  vomitif 
énergique.  Si  enfin  l’asphyxie  devenait  im- 
minente , il  n’y  aurait  point  à hésiter  à 
pratiquer  l’opération  de  la  trachéotomie. 

Pronostic.  Ce  que  nous  venons  de  dire 
suffit  pour  montrer  dans  quelles  circon- 
stances l’existence  des  ascarides  peut  com- 
promettre la  santé  et  même  l’existence  des 
malades.  Mais  c’est  bien  rarement  qu’il  en 
est  ainsi , et  l’on  a vu  des  individus  rendre 
en  quelques  mois  des  centaines  de  ces  vers, 
sans  que  leur  santé  en  fût  dérangée;  à 
peine  chez  quelques  uns  était-il  survenu  un 
peu  d’amaigrissement. 

Traitement.  Il  est  des  cas  dans  lesquels, 
en  même  temps  que  les  lombrics  , existe 
une  autre  maladie,  comme  une  gastro- 
entérite  , par  exemple , qu’il  est  bon  d’at- 
laquer  et  de  guérir  avant  de  s’occuper  des  I 


vers.  Mais  il  en  est  d’autres  aussi  dans  les- 
quels ces  helminthes  existent  seuls,  ou  bien 
occasionnent  des  accidents  qui  compliquent 
d’une  manière  fâcheuse  la  maladie  conco- 
mitante. Alors  il  ne  faut  point  balancer  à 
prescrire  un  traitement  propre  à les  faire 
disparaître. 

Les  médicaments  employés  contre  les 
vers  intestinaux  sont  désignés  sous  le  nom 
d’anthelminliques . Ceux  qui  les  détruisent 
sont  appelés  vermicides , et  ceux  qui  les 
expulsent  vermifuges.  Parmi  les  vermicides, 
tous  ceux  qui  sont  purgatifs  sont  en  même 
temps  vermifuges.  Ce  n’est  point  par  une 
action  spéciale,  comme  on  le  croyait , que 
les  vermifuges  agissent , mais  uniquement 
en  déterminant  une  abondante  sécrétion  in- 
testinale et  une  augmentation  du  mouve- 
ment péristaltique  qui  entraîne  les  vers. 

Le  calomel  en  poudre,  à la  dose  de  2 à 
5 décigrammes (4  à \ 0 grammes),  un,  deux 
et  jusqu’à  trois  jours  de  suite,  est  la  prépa- 
ration mercurielle  la  plus  usitée  dans  le 
traitement  des  lombrics. 

La  mousse  de  Corse  ( fucus  helminthocor - 
ton  ) est  un  des  plus  anciens  et  des  meil- 
leurs vermifuges.  On  la  donne  en  décoction 
dans  du  lait  bien  sucré , à la  dose  de  4 à 
I 6 grammes.  Pour  éviter  le  dégoût  qu  elle 
inspire  aux  enfants  , M.  Trousseau  fait  une 
gelée  avec  le  vin  rouge  et  la  cassonade 
blanche,  qu’il  administre  à la  dose  de  2 à 
3 cuillerées  à bouche  par  jour. 

Le  scmen-contra  venues  est  également 
très  employé.  Pour  être  actif , ce  médica- 
ment doit  être  récemment  pulvérisé.  Il 
s’administre  surtout  en  poudre  à la  dose  de 
5 à 8 grammes , dans  l’espace  de  vingt- 
quatre  heures,  dans  la  soupe,  en  bols,  en 
électuaires.  On  en  prépare  des  biscuits,  des 
dragées  , des  confitures  ; on  le  prend  aussi 
en  infusion  , 6 à 1 2 grammes  pour  deux 
tasses  d’eau  bouillante  ou  de  lait. 

L’armoise,  la  tanaisie , Yaurone,  Yab- 
sinlhe , vantées  comme  vermifuges,  entrent 
dans  la  composition  d’un  sirop  qu’ordonne 
M.  Cruveilhier,  et  dont  voici  la  formule  : 

Pr.  Follicules  de  séné  , 

Rhubarbe , 

Semen-contra , 

Aurone  , 

Mousse  de  Corse  , 

Fleurs  de  tanaisie , 

Petite  absinthe,  de  chaque  4 gram. 
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Infusez  à froid  dans  240  grammes  d’eau  ; 
passez.  Sucre  quantité  suffisante.  Faites 
un  sirop  dont  on  prendra  une  cuillerée  à 
bouche  le  matin  pendant  trois  jours. 

M.  Cruveilhier  dit  que  ce  sirop  a fait 
rendre  à des  enfants  jusqu'à  60  ascarides 
lombricoïdes  dans  une  matinée. 

Le  camphre , soit  en  potion,  soit  en  fric- 
tions sur  le  ventre , était  très  souvent  em- 
ployé autrefois. 

L’assa  fœtida  , la  fougère  , Y huile  de  té- 
rébenthine ou  celle  de  pétrole , Y huile  an  i- 
male de  Dippel,  Y huile  empyreumu  tique  de 
Chabert , etc.,  sont  abandonnées  aujour- 
d’hui en  raison  de  leur  saveur  désagréable 
ou  de  leurs  propriétés  irritantes. 

De  tous  les  purgatifs  conseillés  dans  le 
traitement  des  ascarides , Yhuile  de  ricin 
est  celui  auquel  on  a le  plus  souvent  re- 
cours. Bremser  pense  pourtant  que  la 
poudre  de  racine  de  jalap  est  le  purgatif 
qui  possède  le  plus  de  vertus  anthelmin- 
tiques. 

Une  fois  les  vers  expulsés  , il  est  encore 
nécessaire , dans  bien  des  cas , de  cher- 
cher à en  empêcher  la  reproduction.  Les 
toniques  ont  surtout  été  conseillés  dans  ce 
but.  Les  préparations  ferrugineuses , les 
amers,  et  en  particulier  le  quinquina,  sont 
les  substances  les  plus  ordinairement  em- 
ployées. 

M.  Cruveilhier  conseille  de  donner  tous 
les  soirs  aux  enfants  lymphatiques  qui 
rendent  des  vers  intestinaux  une  cuillerée 
de  vin  de  quinquina  pendant  quatre  à cinq 
jours. 

Il  y a également  quelques  précautions  a 
observer  dans  le  régime.  Bremser  défend 
l’usage  des  farineux  , des  légumes  secs  et 
des  substances  grasses  ; il  recommande  aux 
malades  de  ne  pas  manger  trop  de  pain. 
L’enfant  devra  prendre  une  certaine  quan- 
tité de  viande  et  un  peu  de  vin. 

2°  Ascaride  vermiculaire,  ou  Oxyure. 
Caracl.  zool.  : Corps  filiforme  blanc,  cy- 
lindrique, très  élastique,  de  la  longueur 
de  5 à 8 ou  10  millimètres  au  plus.  Tête 
obtuse,  vésiculeuse , au  centre  de  laquelle 
se  voit  l’œsophage  qui  va  se  perdre  dans 
un  estomac  globuleux.  Tube  intestinal  dans 
toute  la  longueur  du  corps , qui  devient 
peu  à peu  plus  gros  , et  se  contourne  en 
spirale  vers  la  queue. 

La  femelle  , plus  grande  que  le  mêle , a 


son  canal  alimentaire  entouré  de  tous  côtés 
par  les  oviductes. 

Le  ver  se  termine  par  une  extrémité 
caudale  en  forme  de  poinçon  et  presque 
imperceptible. 

Siège.  L'oxyure  vermiculaire  occupe 
l’extrémité  inférieure  du  rectum.  Ce  n’est 
qu’exceptionnellement  qu’on  les  a trouvés 
dans  le  cæcum.  Us  existent  quelquefois  par 
centaines  dans  les  replis  de  l’intestin , au 
dessus  et  au-dessous  des  sphincters  jusqu’à 
1 anus  , d où  ils  se  portent  assez  souvent 
vers  la  vulve , chez  les  femmes , et  pénè- 
trent jusque  dans  le  vagin. 

Les  enfants  en  sont  beaucoup  plus  sou- 
vent affectés  que  les  adultes , et  surtout 
que  les  vieillards. 

Symptômes.  Dans  quelques  cas  l’oxyure 
n’occasionne  aucune  incommodité;  mais  le 
plus  ordinairement  il  cause  une  très  vive 
démangeaison  autour  de  l’anus,  et  un  sen- 
timent de  fourmillement  qui  se  manifeste 
surtout  le  soir , et  que  la  chaleur  du  lit 
augmente.  Cette  démangeaison  , véritable 
supplice  pour  quelques  malades  , trouble  le 
sommeil  , arrache  des  cris  aux  enfants  , et 
peut  déterminer  des  mouvements  convul- 
sifs chez  ceux  qui  sont  très  irritables  ; c’est 
particulièrement  vers  le  soir , et  avec  une 
sorte  de  périodicité  que  ces  accidents  se 
manifestent.  Aussi , dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Cruveilhier,  de  la  chaleur  à la 
peau  existant  en  même  temps  que  l’agita- 
tion , ce  médecin  crut  avoir  affaire  h une 
fièvre  intermittente  , et  ne  reconnut  son  er- 
reur qu’en  voyant  sortir  de  l’anus  des 
oxyures  dont  il  avait  fini  par  soupçonner 
1 existence.  Une  des  conséquences  les  plus 
graves  de  la  démangeaison  occasionnée  par 
ces  vers  , c est  de  déterminer  parfois,  chez 
les  garçons,  des  pollutions  nocturnes,  des 
incontinences  d’urine  , et , chez  les  petites 
filles  ou  les  femmes , des  leucorrhées , ou 
de  les  provoquer  à l’onanisme,  et  de  pro- 
duire , dans  quelques  cas , de  véritables  ac- 
cès de  nymphomanie. 

Pronostic.  La  gravité  du  pronostic  tient 
principalement  à la  difficulté  qu’on  éprouve 
souvent  à provoquer  F évacuation  complète 
de  ces  vers  , cachés  dans  les  replis  de  l’in- 
testin , et  surtout  à la  rapidité  avec  laquelle 
ils  se  régénèrent,  ramenant  ainsi  sans  cesse 
les  inconvénients  qu’on  croyait  disparus. 
Traitement.  Les  seuls  remèdes  vraiment 
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efficaces  contre  les  oxyures,  sont  des  mé-  j 
dicaments  topiques  administrés  sous  forme 
de  lavements  ou  de  pommade. 

Des  lavements  de  toutes  sortes  ont  été 
recommandés.  Les  plus  employés  sont  : les 
lavements  d'eau  froide , d'absinthe , d’ail 
et  d’assa  fœtida , d’eau  de  chaux.  Les  la- 
vements d’huile  d’olive  ont  l’avantage  de 
faire  cesser  sur-le-champ  les  démangeai- 
sons. 

Les  onctions  avec  l’onguent  mercuriel , 
appliquées  en  petites  doses  et  pendant  plu- 
sieurs jours  de  suite  au  pourtour  de  l’anus, 
ont  réussi  dans  quelques  cas. 

Les  bains  sulfureux  sont  surtout  utiles 
quand  les  oxyures  pénètrent  dans  la  vulve. 

Le  régime  devra  être  le  même  que  celui 
que  nous  avons  indiqué  dans  l’article  pré- 
cédent. E.  Livois. 

AXILLAIRE  (Région).  Asiuîtoïsalc 
chirurgicale.  La  région  axillaire  com- 
prend la  cavité  située  entre  la  partie  supé- 
rieure et  interne  du  bras  et  la  partie  supé- 
rieure et  externe  du  thorax;  on  peut  la 
considérer  comme  une  pyramide  quadran- 
gulaire  à quatre  faces  d’étendue  inégale. 

La  paroi  antérieure  est  formée  par  le 
grand  pectoral , séparé  du  petit  pectoral 
par  les  vaisseaux  et  les  nerfs  thoraciques 
antérieurs.  En  raison  de  la  moindre  étendue 
du  petit  pectoral,  le  muscle  grand  pectoral 
est  en  rapport  à sa  partie  supérieure  avec 
les  côtes  et  les  espacés  intercostaux,  dis- 
position qui  permet  d’aller  chercher  l’artère 
axillaire  au-dessous  de  la  clavicule  sans 
toucher  aux  fibres  du  petit  pectoral. 

La  paroi  postérieure  est  formée  en  bas 
par  les  muscles  grand  dorsai  et  grand 
rond,  en  haut  par  le  muscle  sous-scapu- 
laire et  mécliatement  par  l’omoplate. 

La  paroi  interne  est  limitée  par  le 
muscle  grand  dentelé  appliqué  sur  la  par- 
tie supérieure  et  latérale  du  thorax. 

La  paroi  externe,  la  plus  petite  de  toutes 
et  la  plus  importante  à cause  des  rapports 
nerveux  et  vasculaires,  est  formée  par  l'es- 
pace compris  en  bas  entre  les  tendons  du 
grand  pectoral  et  ceux  du  grand  dorsal  et 
du  grand  rond.  Les  nerfs  et  les  vaisseaux 
axillaires  sont  en  rapport  dans  ce  point 
avec  le  muscle  coraco-brachial,  la  courte 
portion  du  biceps,  tout  à fait  en  haut  avec 
l’articulation  seapulo  -humérale. 

Le  sommet  communique  avec  la  partie 
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inférieure  et  latérale  du  cou  : c est  par  ce 
point  que  les  nerfs  et  les  vaisseaux  pénè- 
trent dans  la  région  axillaire. 

La  base  correspond  à l'enfoncement  qui 
existe  entre  le  grand  pectoral  en  avant,  le 
grand  dorsal  et  le  grand  rond  en  arrière. 

La  forme  et  la  profondeur  de  faisselle 
varient  suivant  les  sujets  : plus  profonde 
chez  les  sujets  maigres  , elle  change  aussi 
de  forme  suivant  les  diverses  attitudes  du 
membre. 

Lorsque  le  bras  est  rapproché  du  tronc, 
elle  est  étroite  et  profonde , les  muscles 
grand  pectoral  et  grand  dorsal  forment 
un  relief  considérable  en  bas  ; lorsqu’au 
contraire  , le  bras  est  élevé  ou  seule- 
ment dans  l’abduction,  le  creux  axillaire 
s’efface  en  partie,  mais  cette  région  pré- 
sente une  étendue  beaucoup  plus  considé- 
rable en  largeur.  L’extensibilité  delà  peau, 
la  laxité  du  tissu  cellulaire  permettent  cet 
agrandissement  et  ce  resserrement  alter- 
natif. 

Si  l’on  dissèque  la  région  axillaire,  on 
trouve  successivement  : 

1"  La  peau,  fine,  colorée  en  brun  , cou- 
verte de  poils,  abondamment  pourvue  de 
follicules,  est  très  sensible  surtout  à la  ti- 
tillation : de  là  le  nom  de  chatouilloir  donné 
à l’aisselle  par  les  chirurgiens  du  moyen 
âge  ; elle  supporte  difficilement  la  compres- 
sion ; l’humeur  que  sécrètent  les  foficules 
est  très  odorante,  âcre  , au  bout  d’un  temps 
souvent  assez  court  elle  irrite  les  parties. 

Doublée  par  un  tissu  cellulaire  lamel- 
leux,  très  lâche,  très  extensible,  elle  est 
maintenue  en  place  par  un  ligament  très 
fort , signalé  pour  la  première  fois  par 
M.  Gerdv,  et  qui  s’insère  en  haut  à l’apo- 
physe coracoïde,  entre  le  tendon  du  muscle 
petit  pectoral  et  celui  de  la  courte  portion 
du  biceps  et  du  coraco-brachial  ; en  bas  à 
la  partie  moyenne  de  la  peau  de  faisselle, 
vers  le  point  le  plus  central  qui  paraît  tou- 
jours enfoncé  , quelle  que  soit  la  position 
que  l’on  donne  au  membre  supérieur. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  con- 
tinue avec  celui  du  thorax  et  du  bras  ; il 
renferme  quelques  ganglions  lymphatiques 
superficiels,  des  vaisseaux  et  des  nerfs  peu 
volumineux. 

Le  tissu  cellulaire  profond,  séparé  du 
tissu  cellulaire  superficiel  par  le  fascia  su- 
pcrficialis,  remplit  toute  la  cavité  axillaire 
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et  se  prolonge  en  haut  autour  de  la  gaine 
des  nerfs  et  des  vaisseaux,  et  communique 
avec  celui  de  la  partie  supérieure  du  cou 
et  même  celui  du  média  st-in  ; en  arrière, 
avec  celui  qui  sépare  le  grand  dentelé  du 
sous-scapulaire.  Cette  disposition  fait  faci  - 
lement  comprendre  comment  les  abcès  pro- 
fonds de  cette  région  s’étendent  loin  du  siège 
primitif  du  mal. 

Aponévroses.  A l’exception  du  fascia 
super ficialis,  qui  ferme  l’aisselle  à sa  base, 
et  de  l’aponévrose  de  M.  Gerdy,  les  apo- 
névroses ne  sont  autres  que  les  gaines 
des  muscles  qui  concourent  à former  les 
parois  de  l’aisselle.  En  avant,  on  trouve 
donc  la  gaine  du  grand  pectoral  dont  le 
feuillet  postérieur  se  dédouble  pour  en- 
velopper le  petit  pectoral  ; au-dessus  de  ce 
muscle  les  deux  feuillets  se  réunissent  et 
vont  s’insérer  à la  clavicule  : c’est  cette 
aponévrose  que  Blandin  a désignée  sous  le 
nom  de  fascia  davicularis,  et  M.  Velpeau 
sous  le  nom  d’aponévrose  dam-axillaire 
ou  axillaire.  M.  Bérard  a signalé  une  dis- 
position anatomique  fort  importante,  c’est 
l’adhérence  des  veines  à ce  feuillet  aponé- 
vrotique;  disposition  qui  ne  permet  pas  aux 
veines  de  s'affaisser  et  qui  favorise  l’en- 
trée de  l’air  dans  leur  cavité. 

En  arrière  la  disposition  des  aponévroses 
est  identique  : une  gaine  pour  le  grand  dor- 
sal , une  autre  pour  le  grand  rond  ; ces 
deux  gaines  se  confondent  vers  le  point 
d’insertion  de  ces  deux  muscles.  On  trouve 
encore  la  face  postérieure  de  la  gaine  du 
grand  dentelé.  Entre  le  muscle  grand  rond 
et  la  partie  inférieure  du  sous-scapulaire,  on 
aperçoit  un  trou  qui  donne  passage  au 
nerf  et  aux  vaisseaux  circonflexes  posté- 
rieurs : c’est  par  ce  trou  que  le  pus  des 
abcès  profonds  de  l’aisselle  fuse  vers  la 
partie  postérieure. 

En  dehors,  enfin,  on  rencontre  une  apo- 
névrose très  résistante  qui  communique  en 
haut  avec  la  partie  inférieure  du  cou,  pre- 
nant un  point  d’appui  sur  l’aponévrose 
-d’enveloppe  du  sous-clavier  ; c'est  la  gaine 
commune  des  nerfs  et  des  vaisseaux  axil- 
laires. C'est  en  dehors  de  cette  aponévrose 
que  se  font  les  migrations  purulentes  ; c’est 
au  contraire  en  dedans  qu’on  observe  ces 
vastes  épanchements  de  sang  qui  se  pro- 
longent sur  la  face  interne  du  bras. 

Bans  le  creux  de  l'aisselle  nous  trouvons 
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des  artères,  des  veines  , des  vaisseaux  et 
des  ganglions  lymphatiques.  Le  faisceau 
vasculaire  et  nerveux  pénètre  dans  l'ais- 
selle par  sa  partie  supérieure  et  interne, 
traverse  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors  le  sommet  de  cette  ca- 
vité pour  occuper  toute  sa  paroi  externe. 

L'artère  axillaire  fait  suite  à l’artère 
sous-clavière  qui  change  de  nom  suivant 
certains  anatomistes  au  niveau  des  scalènes, 
suivant  d’autres  à son  passage  sous  la  cla- 
vicule ; c’est  cette  limite  que  nous  adopte- 
rons. Elle  fournit  six  rameaux  volumineux 
qui  naissent,  deux  au-dessus  du  petit  pec- 
toral et  vont  se  jeter  dans  la  paroi  anté- 
rieure de  l’aisselle  : ce  sont  les  artères 
thoracique  antérieure  et  acromiale  ; une 
autre  au  niveau  du  petit  pectoral  et  se 
jette  dans  la  paroi  interne  : c’est  la  thora- 
cique longue  ou  mammaire  externe.  Au 
bord  inférieur  du  sous-scapulaire,  c’est-à- 
dire  à la  partie  inférieure  de  l’aisselle,  on 
trouve  les  deux  circonflexes  et  la  scapulaire 
commune;  ces  branches  sont  destinées  à 
la  paroi  postérieure  de  l’aisselle. 

La  veine  axillaire  occupe  le  côté  interne 
du  faisceau  vasculaire  et  nerveux.  Nous 
avons  déjà  dit  que  ces  parois,  adhérentes  à 
l’aponévrose  qui  s’insère  à la  clavicule , 
ne  s’affaissent  point. 

Le  plexus  brachial  est  formé  par  de  gros 
troncs  nerveux,  qui  sont  : le  nerf  médian, 
le  cutané  interne,  le  cubital , le  radial , le 
cutané  externe  ou  musculo-cütané: 

Les  rapports  de  l’artère  et  des  nerfs 
sont  les  suivants.  En  avant  l’artère  est 
successivement  recouverte  par  le  sous-cla- 
vier, le  grand  pectoral , le  petit  pectoral , 
au-dessous  de  ce  muscle  une  seconde  fois 
par  le  grand  pectoral , enfin  par  le  coraco- 
brachial.  En  arrière  et  en  haut  elle  est  sé- 
parée par  une  couche  épaisse  de  tissu  cel- 
lulaire du  sous- scapulaire  et  du  grand 
dentelé,  plus  bas  elle  répond  au  petit  et  au 
grand  rond.  En  dedans  et  en  haut  elle  est 
appliquée  sur  la  première  côte  et  le  pre- 
mier espace  intercostal  ; plus  bas  elle  quitte 
la  paroi  latérale  de  la  poitrine,  se  rapproche 
de  l’humérus  , elle  est  recouverte  par  la 
peau  ; en  dedans  elle  est  successivement 
en  rapport  avec  l'apophyse  coracoïde , la 
tète  de  l'humérus  dont  elle  est  séparée  par 
le  muscle  sous-scapulaire  ; enfin  avec  la 
face  interne  de  l'humérus. 
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La  veine  axillaire  est  située  en  dedans  de 
l'artère,  à sa  partie  inférieure,  dans  une 
étendue  de  ! centimètre  ; plus  haut  elle 
est  en  avant  et  en  dedans  , à la  partie  su- 
périeure elle  redevient  interne  en  s’écar- 
tant de  l’artère,  de  telle  sorte  qu’en  pas- 
sant sous  la  clavicule  elle  en  est  éloignée 
de  7 millimètres. 

Le  plexus  brachial  à sa  partie  supé- 
rieure est  situé  en  dehors,  contre  le  bord 
du  petit  pectoral  ; l'artère  axillaire  se 
trouve  entre  les  deux  branches  qui  doivent 
constituer  le  nerf  médian.  Au  niveau  de  la 
tête  de  l’humérus  le  nerf  médian  est  au 
côté  antérieur  et  externe  de  l’artère,  le  cu- 
bital au  côté  antérieur  et  interne  ; en  avant 
et  en  dehors  du  plexus  brachial  on  ren- 
contre le  musculo-cutané  : ce  nerf  s’en 
éloigne  bientôt  pour  se  porter  en  dehors  et 
en  bas  dans  le  muscle  coraco-brachial  ; il 
forme  alors  avec  l’artère,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Lisfranc  ( Méd ; opér.,  t.  III, 
p.  42),  un  angle  à sinus  inférieur  de  30  de- 
grés environ.  Le  nerf  radial  est  en  arrière 
de  l'artère  ; enfin  le  nerf  cutané  interne  est 
un  peu  en  arrière  et  en  dedans  du  nerf 
médian. 

« Les  ganglions  axillaires  sont  nombreux 
et  d’un  volume  assez  considérable,  quoique 
très  inégal  ; ils  se  groupent  autour  des 
troncs  artériels  et  veineux,  sur  lesquels  ils 
forment  une  sorte  de  chapelet  étendu  du 
creux  de  l'aisselle  à la  partie  moyenne  de 
la  clavicule.  Bien  que  la  peau  et  l’aponé- 
vrose de  cette  région  les  recouvre,  on  peut 
le  plus  souvent , à l’aide  du  toucher,  con- 
stater leur  situation  , leur  dimension  , leur 
mobilité,  etc.;  acquérir  ainsi  des  données 
précises  sur  les  variations  de  volume  qu’ils 
éprouvent  dans  les  divers  états  patholo- 
giques. 

» Les  absorbants  qui  convergent  vers  ces 
ganglions  se  partagent  en  plusieurs  groupes, 
savoir  : les  lymphatiques  superficiels  et  pro- 
fonds du  membre  supérieur  ; ceux  des 
lombes , du  dos  et  de  la  partie  supérieure 
du  cou  ; ceux  des  parties  latérales  du  tronc  ; 
ceux  de  l’épigastre  et  de  la  partie  anté- 
rieure du  thorax  ; enfin , ceux  des  ma- 
melles. » (Sappey,  Manuel  d’anatomie 
descriptive , 1850,  t.  I,  p.  674.) 

Maladies  eliirargicaSes  tlela  réglonfi 
axïiiaâa-e.  A.  Plaies.  Les  plaies  de  faisselle 
sont  produites;  connue  celles  de  toutes  les 
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autres  régions  du  corps,  par  des  instruments 
piquants,  tranchants  ou  contondants  ; elles 
ne  présentent  donc , quant  à leur  cause , 
rien  de  remarquable.  Nous  renvoyons  donc 
à l’article  Plaie.  Elles  offrent  toutefois 
quelques  particularités  sur  lesquelles  nous 
croyons  devoir  nous  arrêter. 

Parmi  les  plaies  de  l’aisselle,  nous  devons 
signaler  celles  qui  sont  faites  par  le  chi- 
rurgien lui-même  lorsqu’il  pratique  une 
opération  dans  cette  région  , la  ligature  de 
l’artère  axillaire,  par  exemple,  et  principa- 
lement les  incisions  que  rendent  nécessaires 
l’extirpation  des  ganglions  tuberculeux,  et 
surtout  les  ganglions  cancéreux  que  l’on 
observe  si  souvent  dans  cette  région. 

Les  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux 
que  nous  avons  signalés  dans  la  région 
axillaire  peuvent  être  blessés  , une  hémor- 
rhagie mortelle , un  anévrisme  de  l'artère 
axillaire,  la  paralysie  partielle  ou  totale  du 
membre  inférieur  peuvent  être  la  suite 
de  leur  blessure. 

Dans  quelques  cas,  à la  suite  de  duels  à 
l’épée,  au  fleuret,  on  observe  des  blessures 
de  l’articulation  scapulo-humérale.  L’in- 
strument peut  aussi  pénétrer  dans  la  cavité 
thoracique  et  causer  des  accidents  dont  on 
conçoit  la  gravité.  Enfin  , dirigé  vers  le 
sommet  de  faisselle,  il  peut  passer  sous  la 
clavicule  et  blesser  les  nerfs  et  les  vais- 
seaux sus-claviculaires.  Malgré  l’impor- 
tance que  présentent  ces  espèces  de  bles- 
sures, nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  y 
arrêter.  En  effet,  leur  gravité  résulte  du 
volume  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui 
ont  été  lésés.  L’ouverture  de  l’articulation 
scapulo-humérale  n’entraîne  pas  avec  elle 
des  symptômes  qui  puissent  la  distinguer 
des  plaies  des  autres  articulations.  Enfin, 
les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  du  som- 
met du  poumon,  ne  diffèrent  pas  de  celles 
de  tout  autre  point  de  cette  cavité. 

Cependant  les  plaies  de  la  région  axil- 
laire présentent  quelques  particularités 
dont  on  se  rend  facilement  compte  par  la 
disposition  anatomique  des  tissus  qui  la 
composent.  Il  est  à peu  près  impossible 
qu  une  plaie  profonde  de  cette  région , à 
moins  quelle  n’ait  été  faite  par  un 
instrument  piquant,  ne  produise  pas  un 
épanchement  de  sang  ; et  cet  épanche- 
ment ne  tardera  pas  à devenir  considérable, 
car  le  sang  s'infiltre  avec  la  plus  grande 
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facilité  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  lâche, 
lamelleux;  et  pour  peu  que  le  vaisseau  ou- 
vert soit  d’un  certain  calibre  , il  n’est  pas 
rare  de  voir  la  cavité  axillaire  remplie  d’une 
assez  grande  quantité  de  liquide. 

La  laxité  des  tissus  , la  facilité  avec  la- 
quelle les  téguments  se  déplacent  sont 
quelquefois  un  obstacle  à la  contention  par- 
faite des  bords  de  la  solution  de  continuité; 
dans  ces  circonstances , la  réunion  immé- 
diate est  très  difficile.  Aussi,  assez  souvent, 
les  bandelettes  agglutinatives  sont-elles 
insuffisantes  pour  maintenir  rapprochées 
les  lèvres  de  la  plaie  ; on  est  obligé  d’avoir 
recours  à la  suture  ; encore  , dans  certains 
cas , ce  mode  de  réunion  ne  peut-il  être 
appliqué  en  raison  des  décollements  et  des 
infiltrations  sanguines  que  l’on  rencontre 
dans  toute  la  cavité  axillaire. 

On  a signalé  un  accident  d’une  autre 
nature  et  qui  est  particulier  aux  plaies  de 
cette  région.  Dans  les  mouvements  du 
membre  supérieur,  les  parois  de  l’aisselle 
sont  alternativement  rapprochées  et  éloi- 
gnées comme  le  seraient  les  deux  valves 
d’un  soufflet.  Alors  l’air  s’introduit  dans 
la  cavité  axillaire,  s’infiltre  dans  le  tissu 
cellulaire  et  forme  un  véritable  emphysème 
traumatique,  sans  qu’il  y ait  aucune  lésion 
du  poumon. 

« Sans  nier  précisément  la  possibilité  de 
l’emphysème , nous  pensons  que  cet  acci- 
dent doit  être  fort  rare . et  que  les  auteurs 
qui  disent  l’avoir  observé  ont  pu  se  tromper 
sur  la  direction  et  la  profondeur  présumée 
de  la  plaie,  qui  peut  ne  pas  paraître  péné- 
trante lorsqu’elle  pénètre  en  effet , comme 
on  en  voit  qui  semblent  pénétrer  dans  la 
cavité  du  thorax,  quoique  dans  le  fait  elles 
ne  soient  pas  pénétrantes.  » (Boyer,  Ma- 
ladies chirurgicales,  t.  VII,  p.  208,  4e  édit.) 

Les  plaies  par  arrachement  de  l’aisselle 
ne  présentent  aucune  particularité  qui 
puisse  apporter  dans  leur  traitement  des 
modifications  importantes,  et  si  l’articula- 
tion de  l'épaule  et  avec  elle  la  région  axil- 
laire n’étaient  exposées  à des  tractions 
souvent  violentes  dans  les  efforts  que  l’on 
fait  pour  réduire  certaines  luxations  de 
1 humérus , nous  n’aurions  pas  consacré 
un  paragraphe  particulier  à ce  genre 
de  lésion.  Mais  nous  avons  cru  devoir  in- 
sister sur  les  déchirures  qui  peuvent  sur- 
venir à la  suite  de  tractions  violentes  sur 
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le  membre  supérieur  , lésions  que  nous 
avons  été  à même  de  constater  par  des 
expériences  que  nous  avons  faites  en  1843 
avec  M.  le  professeur  Gerdy.  Ces  expé- 
riences ont  été  décrites  dans  le  Journal  de 
chirurgie  de  M.  Malgaigne,  t.  I,  1843, 
p.  234.  Nous  nous  contenterons  d’en  rap- 
peler ici  le  résultat. 

Les  nerfs  sont  les  organes  qui  se  ten- 
dent les  premiers,  et  cela  dans  l’ordre  sui- 
vant : le  médian  , puis  le  cutané  interne, 
enfin  le  cubital  et  le  radial  : les  vaisseaux 
sont  moins  tendus  que  les  nerfs  ; les  mus- 
cles se  tendent  également,  mais  plus  tardi- 
vement. Si  l’extension  est  portée  assez  loin, 
le  nerf  médian  et  le  cutané  interne  se  rom- 
pent les  premiers,  mais  la  facilité  avec  la- 
quelle on  les  distingue  à travers  l’épaisseur 
de  la  peau  pendant  les  tractions  permet 
d’arrêter  les  efforts  avant  leur  rupture.  Si 
l’on  fait  la  traction  sur  le  bras,  mais  en  ayant 
soin  de  fléchir  l’avant-bras  de  telle  sorte 
qu’il  fasse  avec  le  bras  un  angle  de  20,  30  ou 
40  degrés,  les  muscles  partagent  avec  les 
nerfs  les  efforts  de  traction  ; ils  se  tendent 
ensemble  , résistent  ensemble  , se  rompent 
ensemble  ; on  est  d’ailleurs  toujours  averti 
de  leur  tension  par  la  roideur  qu’ils  offrent 
à travers  la  peau.  On  peut  donc  porter  plus 
loin  les  efforts  d’extension  lorsque  l’avant- 
bras  est  fléchi  sur  le  bras,  parce  que  la  force 
agit  également  sur  tous  les  organes,  mus- 
cles, nerfs,  vaisseaux  du  membre  soumis  à 
la  traction. 

Plaies  de  l'artère  axillaire.  Le  volume  de 
l’artère  axillaire  rend  les  blessures  de  ce 
vaisseau  extrêmement  graves.  Le  sang  coule 
en  très  grande  quantité,  et  le  plus  souvent 
lorsque  la  plaie  est  largement  ouverte,  le 
malade  succombe  à une  hémorrhagie  avant 
qu’on  ait  eu  le  temps  de  lui  porter  secours. 
Quelquefois,  cependant,  la  compression 
faite  par  un  des  assistants  a pu  arrêter 
1 écoulement  de  sang  et  permettre  l’arrivée 
d’un  chirurgien  ; dans  d’autres  circon- 
stances plus  rares,  une  syncope  a suspendu 
1 hémorrhagie,  et  les  blessés  ont  pu  échap- 
per à la  mort.  Lorsque  la  plaie  des  tégu- 
ments est  étroite  , le  sang  s’épanche  dans 
l’aisselle  ; il  se  forme  un  anévrisme  faux 
primitif;  le  grand  pectoral,  le  grand  dorsal 
sont  soulevés  ; la  tumeur  s’étend  sur  les 
parties  latérales  du  thorax  et  de  l’abdo- 
men : le  bras  est  gonflé,  engourdi , froid , 
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et  est  menacé  de  gangrène  ; le  blessé  peut, 
dans  ce  cas,  succomber  au  bout  d'un  temps 
assez  court.  Enfin , dans  d’autres  circon- 
stances fort  graves  à la  vérité , mais  un 
peu  moins  fâcheuses  que  les  précédentes,  il 
se  forme  un  anévrisme  faux  consécutif. 

L’écoulement  considérable  de  sang  ne 
peut  laisser  aucun  doute  sur  la  lésion  de 
l'artère  axillaire  ; la  lésion  d’une  des 
branches  qui  traversent  le  creux  de  l’ais- 
selle ne  donne  pas  en  général  une  quantité 
de  sang  aussi  considérable.  Cependant  une 
large  blessure  de  l’artère  scapulaire  com- 
mune peut  déterminer  une  hémorrhagie 
beaucoup  plus  considérable  qu’une  plaie 
étroite  de  l’artère  axillaire,  aussi  est-il  fort 
difficile  dans  ces  cas  de  connaître  la  source 
de  l’hémorrhagie.  On  a indiqué  quelques 
signes  qui,  tout  incomplets  qu’ils  sont,  de- 
vront dans  quelques  cas  aider  au  dia- 
gnostic : telle  est,  par  exemple,  l’exploration 
de  l’artère  radiale.  En  effet,  si  l’artère  axil 
laire  était  largement  ouverte,  le  pouls  ne 
battrait  pas.  Il  faut  cependant  noter  que 
si  une  branche  volumineuse,  la  scapulaire 
commune,  la  circonflexe  postérieure  avait 
été  blessée,  la  quantité  de  sang  accumulée 
dans  l’aisselle  pourrait  comprimer  l’artère 
axillaire  et  suspendre  les  battements.  On 
a invoqué  encore  la  rapidité  de  l’écoule- 
ment et  de  l’épanchement  du  sang  , mais 
si  le  calibre  du  vaisseau  blessé  doit  être 
pris  en  considération,  l’étendue  de  la  plaie 
de  l’artère  ne  laissera  pas  d’avoir  aussi 
une  grande  influence. 

La  blessure  de  l’artère  axillaire,  avons- 
nous  dit,  est  extrêmement  grave;  on  trouve 
cependant  dans  la  science  quelques  obser- 
vations dans  lesquelles  l’hémorrhagie  s’ar- 
rêta par  le  fait  d’une  syncope,  et  les  ma- 
lades guérirent  sans  anévrismes  faux  con- 
sécutifs. Mais  ces  cas  sont  excessivement 
rares.  Est-il  bien  certain , d’ailleurs , que 
dans  ces  cas  on  n’ait  pas  eu  affaire  à la 
lésion  d’une  grosse  artère  collatérale?  La 
terminaison  la  plus  heureuse,  quand  la  ma- 
ladie est  abandonnée  à elle-même , est  la 
formation  d’une  tumeur  anévrismale  que 
l’on  combat  par  la  ligature. 

Avant  de  faire  aucune  tentative  d’opé- 
ration, le  chirurgien  devra  suspendre  l’hé- 
morrhagie par  la  compression  ; le  doigt  ou 
mieux  une  petite  pelote  montée  sur  un 
manche  sera  appliquée  fortement  en  arrière 
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de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule,  l’ar- 
tère sera  comprimée  sur  la  première  côte, 
lepaule  étant  fortement  abaissée. 

On  procédera  ensuite  à la  ligature  du 
vaisseau  dans  la  plaie.  Cette  opération  ne 
souffre  aucune  difficulté  lorsque  l’artère  a 
été  ouverte  à sa  partie  inférieure  ; si  la  plaie 
des  téguments  n’est  pas  assez  large , on 
l’agrandira  avec  le  bistouri , et  l’on  prati- 
quera la  ligature  de  chacun  des  deux  bouts 
divisés,  en  commençant  par  le  supérieur. 
La  ligature  serait  bien  plus  difficile  à pra- 
tiquer si  le  vaisseau  avait  été  blessé  très 
haut  : on  a conseillé  dans  ce  cas  d’inciser 
la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  par  consé- 
quent de  couper  le  grand  pectoral  et  d’aller 
chercher  fartere  dans  le  point  où  elle  a été 
divisée;  mais  on  conçoit  toute  la  gravité 
d’une  opération  dans  laquelle  on  est  obligé 
de  couper  une  aussi  grande  épaisseur  de 
tissus.  Peut-être  n’a-t-on  compté  que  des 
revers  ; aussi  on  s’est  demandé  si  dans  ces 
cas  il  n’était  pas  préférable  , lorsque  l’hé- 
morrhagie est  arrêtée,  d’attendre  la  forma- 
tion d’un  anévrisme  faux  consécutif. 

Reste  encore  la  ligature  par  la  méthode 
d’Anel  qui  a été  conseillée  pour  les  plaies  de 
l’artère  axillaire  à sa  partie  supérieure  ; mais 
cette  méthode  ne  serait  applicable  que 
dans  les  cas  où  le  délabrement  des  parties 
molles  rendrait  presque  impossible  la  re- 
cherche du  vaisseau  dans  la  plaie. 

A une  époque  où  l’on  connaissait  mal 
les  ressources  de  la  nature  pour  rétablir  la 
circulation  après  la  ligature  des  artères,  on 
craignait  de  voir  le  bras  tomber  en  gan- 
grène à cause  de  l'obstacle  apporté  au 
cours  du  sang,  et  l’on  conseillait  d’amputer 
le  bras  dans  l’articulation  scapulo-humé- 
rale.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  nous 
ne  pouvons  nous  arrêter  à discuter  un  pa- 
reil conseil.  Il  est  des  cas  où  cependant  cette 
opération  serait  indiquée,  si,  par  exemple, 
les  nerfs  ou  la  plus  grande  partie  des 
nerfs  du  plexus  brachial  étaient  divisés, 
l’articulation  scapulo -humérale  ouverte,  et 
les  parties  molles  divisées  dans  une  grande 
étendue. 

Plaies  de  la  veine  axillaire.  Les  plaies  de 
la  veine  axillaire  sont  moins  graves  que  celleè 
de  l’artère,  malgré  le  volume  de  ce  vaisseau; 
en  effet , le  sang  peut  circuler  largement 
par  la  veine  céphalique,  qui  se  jette  dans 
la  veine  axillaire,  tout  à fait  à sa  partie  su- 
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périeure;  l’oblitération  do  ce  vaisseau  n’en- 
traînera donc  pas  des  accidents  de  gan- 
grène , mais  l’air  peut  pénétrer  dans  la 
veine  axillaire  ouverte  ; les  mouvements 
alternatifs  d’ampliation,  de  rétrécissement 
de  la  poitrine  exercent,  ainsi  que  cela  ré- 
sulte des  recherches  de  M.  Bérard  , une 
grande  influence  sur  ce  phénomène,  qui 
est  dû  à l’état  de  tension  et  de  dilatation 
permanente  des  veines  adhérentes  à l’apo- 
névrose axillaire. 

Il  n’est  par  rare  d’observer  des  blessures 
des  veines  pendant  l’extirpation  des  tu- 
meurs de  l’aisselle.  Cette  lésion  constitue 
une  complication  fort  grave  : d’abord  l’air 
peut  pénétrer  dans  le  vaisseau , et  le  malade, 
par  ce  seul  fait,  peut  expirer  sur-le-champ; 
mais,  cet  accident  évité,  reste  l’hémorrha- 
gie à combattre.  Nous  pensons  que  la  liga- 
ture partielle  des  lèvres  de  la  plaie  ne  met 
pas  à l’abri  de  l’hémorrhagie  consécutive , 
qui  plusieurs  fois  a fait  succomber  les  ma- 
lades. Nous  croyons  que  la  compression  de 
la  veine  serait  ie  moyen  qu’il  faudrait  em- 
ployer, car  il  y aurait  moins  de  danger  que 
partout  ailleurs  à arrêter  la  marche  du  sang 
veineux  dans  la  veine  axillaire  , en  raison 
de  l’existence  de  la  veine  céphalique , qui 
ramènera  le  sang  veineux  du  membre  su- 
périeur dans  le  torrent  de  la  circulation. 

Blessures  de  V artère  et  de  la  veine.  On 
trouve  dans  la  science  plusieurs  observa- 
tions d’anévrismes  variqueux  produits  par 
la  communication  de  l’artère  axillaire  avec 
la  veine  dumêmenom.  Deux  sont  rapportées 
par  Larrey  dans  les  Bulletins  de  la  Faculté 
de  médecine,  t.  III,  p.  27.  Dans  la  pre- 
mière observation  , il  s’agit  d’un  invalide 
qui  reçut  un  coup  d épée  dans  le  creux  de 
l’aisselle  ; il  eut  une  varice  anévrismale  de 
toutes  les  veines  du  bras.  Lorsque  le  bras 
était  abaissé , toutes  les  veines  du  bras 
étaient  gonflées , saillantes  , et  donnaient 
des  battements  isochrones  à ceux  du  pouls; 
tous  ces  symptômes  cessaient  lorsque  le 
bras  était  élevé.  Dans  la  seconde,  il  est 
question  d’un  grenadier  de  la  garde  blessé 
d’un  coup  de  sabre  qui,  dirigé  en  de- 
hors et  en  bas,  coupa  une  portion  de  l’at- 
tache du  sterno-cléido-mastoïdien,  le  pre- 
mier scalène,  l’artère  et  la  veine  sous-cla- 
vière très  en  avant  sous  la  clavicule.  Au 
bout  de  vingt  jours , une  tumeur  énorme 
qui  s’était  développée  vers  le  point  blessé 
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avait  disparu.  Les  battements  persistaient 
dans  les  veines,  les  mouvements  et  la  sen- 
sibilité s’étaient  rétablis  dans  le  membre 
supérieur.  M.  Bérard  ( Dictionnaire  de  mé- 
decine en  30  vol.,  t.  IV,  p.  510)  rapporte 
un  cas  qui  lui  a été  communiqué  par  Du- 
puytren  , dans  lequel  une  varice  anévris- 
male s'était  développée  après  un  coup  de 
feu.  M.  Nott  (. Annales  de  la  chirurgie  fran- 
çaise, t.  IV,  p.  120)  rapporte  un  cas  de  la 
même  nature  ; l’anévrisme  avait  été  causé 
par  un  coup  de  fusil  chargé  avec  de  la 
cendrée. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  symptômes  et 
la  marche  de  l’anévrisme  variqueux  et  de 
la  veine  anévrismale  ; nous  nous  contente- 
rons de  rapporter  ce  qu’offre  de  particulier 
le  traitement  de  cet  anévrisme  à l’aisselle. 
Dans  les  deux  observations  où  le  traite- 
ment se  trouve  indiqué , la  seconde  de 
Larrey,  celle  de  M.  Nott,  une  marche 
essentiellement  différente  a été  suivie. 
M.  Larrey  fit  couvrir  le  membre  du  ma- 
lade de  flanelles  chaudes  après  l’avoir  fait 
frotter  avec  l’huile  de  camomille  camphrée  ; 
des  compresses  trempées  dans  du  vinaigre 
camphré  , ammoniacé  et  à la  glace,  furent 
appliquées  sur  la  tumeur  ; deux  saignées 
du  bras,  une  saignée  de  la  jugulaire,  firent 
disparaître  tous  les  signes  d’une  turges- 
cence sanguine  vers  la  tête , que  Larrey 
attribue  au  passage  du  sang  artériel  dans 
les  veines  du  cou  , et  qui  de  là  allait  se 
porter  jusque  dans  les  méninges  ! Le  malade 
se  rétablit  assez  pour  recouvrer  en  grande 
partie  l’usage  de  son  membre,  mais  l’ané- 
vrisme ne  guérit  point.  M.  Nott  fit  la  liga- 
ture de  l’artère  sous-clavière  ; la  ligature 
tomba  le  trente  et  unième  jour,  mais  la 
maladie  se  reproduisit  avec  tous  les  signes 
pathognomoniques  qu’on  observa  pendant 
cinq  mois.  M.  Nott  perdit  de  vue  le  malade 
et  le  retrouva  guéri  deux  ans  et  demi  après. 
Dans  cette  circonstance  , la  guérison  peut 
être  considérée  comme  spontanée,  car  pen- 
dant les  cinq  mois  qui  suivirent  la  chute 
de  la  ligature  tous  les  symptômes  persis- 
taient. La  ligature  ne  paraît  donc  avoir  eu 
aucune  part  à la  guérison  de  l’anévrisme. 

M.  Bérard  pense  qu’il  y aurait  impru- 
dence à tenter  la  guérison  par  la  ligature, 
et  ce  n’est  que  dans  le  cas  où  la  varice 
anévrismale  serait  compliquée  d’anévrisme 
faux  consécutif  considérable,  et  dont  larup- 
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ture  serait  à craindre  , que  la  ligature  de 
la  sous-clavière  devrait  être  pratiquée. 

B.  Abcès  de  l’aisselle.  Ces  abcès  pré- 
sentent une  grande  différence  quant  à leur 
siège.  Les  uns  se  développent  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  peau  ; ils  tiennent 
pour  ainsi  dire  au  derme  : ce  sont  ceux 
que  M.  Velpeau  désigne  sous  le  nom  de 
phlegmons  superficiels  ou  tubéri  formes. 
D’autres  ont  leur  siège  dans  le  feuillet 
profond  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  : 
ce  sont  les  phlegmons  érysipélateux  ; d’au- 
tres enfin  résultent  de  l’inflammation  des 
parties  profondes  de  l’aisselle:  ils  peuvent 
dépendre  de  l’inflammation  des  ganglions 
lymphatiques  ou  sont  symptomatiques  de 
l’affection  des  articulations  ou  des  os  cir- 
convoisins.  Nous  étudierons  donc  successi- 
vement : 1 0 les  abcès  sous-cutanés  ; 2°  les 
abcès  phlegmoneux  superficiels  ; 3°  les 
abcès  profonds  et  les  abcès  ganglionnaires  ; 
4°  les  abcès  froids  ou  symptomatiques. 

\ ° Abcès  sous-cutanés.  Désignés  sous  le 
nom  d'abcès  tubéri  formes  , ils  se  montrent 
en  général  sous  la  forme  de  masses  cir- 
conscrites, comme  furonculeuses,  quelque- 
fois uniques  , d’autres  fois  agglomérés;  ils 
ont  peu  de  tendance  à s’étendre  en  lar- 
geur, et  moins  encore  vers  les  parties 
profondes  ; ils  déterminent , lorsqu’ils  sont 
un  peu  volumineux  , une  douleur  assez 
vive  qui  augmente  dans  les  mouvements 
du  bras  , sans  que  toutefois  cette  dou- 
leur soit  assez  considérable  pour  que  l’on 
observe  des  symptômes  généraux.  Leur 
marche  est  assez  lente  ; ils  se  termi- 
nent presque  toujours  par  suppuration. 
Quelquefois  l’inflammation,  la  douleur  dis- 
paraissent; et  l’on  trouve  un  ou  plusieurs 
petits  noyaux  durs,  mobiles,  qui  diminuent 
lentement  de  volume  et  qui  finissent  par 
disparaître  ; ils  sont  causés  le  plus  souvent 
par  le  frottement  des  vêtements,  par  l’ir- 
ritation des  follicules  sébacés,  le  défaut  de 
propreté. 

Rarement  un  traitement  général  est  in- 
diqué, rarement  même  les  émissions  san- 
guines locales  sont  nécessaires;  des  soins 
hygiéniques  et  de  propreté  , la  précau- 
tion d’éviter  le  frottement  des  vête- 
ments , suffisent  dans  presque  tous  les 
cas  pour  prévenir  le  développement  des 
accidents.  Si  cependant  la  douleur  était 
un  peu  vive,  on  appliquerait  un  cataplasme 
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émollient.  Si  l'abcès  est  d’une  petite  éten- 
due . on  peut  en  abandonner  l’ouverture 
à la  nature;  dans  le  cas  contraire,  on  don- 
nera issue  au  pus  afin  d’éviter  des  décolle- 
ments de  la  peau. 

2°  Abcès  superficiels.  Ils  ont  leur  siège 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  , mais 
dans  un  feuillet  plus  profond  que  les  précé- 
dents, et  peuvent  par  conséquent  s’étendre 
dans  les  régions  circonvoisines  ; c’est  ainsi 
qu’on  les  a vus  envahir  la  paroi  latérale  de 
la  poitrine  et  même  se  propager  en  avant 
du  muscle  grand  pectoral. 

Us  sont  souvent  accompagnés  d’une 
douleur  vive  avec  symptômes  de  réaction 
violente , fièvre  , chaleur  de  la  peau  état 
saburral  des  voies  digestives. 

Ces  abcès  reconnaissent  les  mêmes  cau- 
ses que  ceux  que  nous  avons  examinés  pré- 
cédemment , ils  en  sont  même  assez  sou- 
vent la  suite.  Peuvent-ils  succéder  à des 
piqûres,  à une  inflammation  développée  à 
îa  main,  à l’avant-bras?  Cela  est  au  moins 
douteux,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  trai- 
tant des  phlegmons  ganglionnaires. 

Us  sont  beaucoup  plus  graves  que  les 
abcès  tubériformes  ; ils  décollent  les  tissus, 
amincissent  la  peau  ; ils  peuvent  même  dans 
quelques  circonstances  fuser  dans  les  par- 
ties profondes  de  l’aisselle  et  donner  lieu  à 
une  suppuration  très  étendue  et  fort  grave. 

Le  traitement  consiste  en  des  émissions 
sanguines  locales  qui  pourront  au  début 
calmer  l'intensité  des  symptômes  inflam- 
matoires; mais  au  bout  de  quelques  jours 
elles  deviennent  inutiles;  il  faut  se  hâter,  à 
l’aide  de  larges  incisions,  d’ouvrir  une 
issue  au  pus,  afin  d’empêcher  sa  migration 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  pré- 
venir le  décollement  des  téguments  et  la 
formation  d’abcès  profonds. 

3°  Abcès  profonds.  Us  siègent  dans  l’ex- 
cavation axillaire  ; ils  commencent  soit  par 
1 inflammation  du  tissu  cellulaire  lui-même, 
soit  par  l’inflammation  des  nombreux  gan- 
glions lymphatiques  contenus  dans  l’ais- 
selle; ils  s’étendent  avec  une  grande  facilité 
dans  toutes  les  régions  voisines  et  peuvent 
donner  lieu  aux  accidents  les  plus  graves. 
On  les  a vus  passer  entre  la  clavicule  et  la 
première  côte,  et  se  prolonger  jusque  sur 
la  partie  inférieure  et  latérale  du  cou  ; en 
avant  ils  fusent  entre  la  partie  inférieure 
de  grand  pectoral  et  la  paroi  antérieure  de 
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la  poitrine,  entre  le  petit  pectoral  et  les  côtes, 
et  ils  arrivent  même  sous  la  peau  en  tra- 
versant les  interstices  celluleux  des  muscles. 
Chez  une  femme  observée  par  M.  Velpeau 
le  pus  s’était  porté  jusque  dans  le  médias- 
tin  antérieur,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
pleural,  et  s’était,  fait  jour  entre  la  cinquième 
et  la  sixième  côte.  En  arrière  la  migration 
du  pus  produit  des  désordres  extrêmement 
étendus  : M.  Velpeau  les  a vus  remonter  en- 
tre le  grand  dorsal  et  le  trapèze,  ou  bien 
entre  le  rhomboïde,  le  grand  dentelé  et  la 
région  dorsale  du  thorax.  Quelques  auteurs 
pensent  que  le  pus  peut  perforer  les  mus- 
cles intercostaux  et  la  plèvre,  et  s’épan- 
cher dans  la  cavité  thoracique.  Mais  Boyer 
pense  que  la  crainte  de  voir  la  perforation 
d'une  membrane  séreuse  « n’est  pas  aussi 
fondée  qu’on  se  l’est  imaginé,  attendu  que 
dans  l’indammation  du  tissu  cellulaire  qui 
unit  les  parois  des  grandes  cavités  à la 
membrane  séreuse  qui  les  tapisse,  on  ob- 
serve que  cette  membrane,  lorsque  la  ma- 
ladie se  termine  par  suppuration,  s’épaissit 
et  devient  une  barrière  impénétrable  au 
pus.»  (Boyer,  Maladies  chirurg .,  t.  Ier, 
p.  48.)  L’observation  a démontré  que 
L épanchement  de  pus  dans  la  poitrine  à la 
suite  des  grands  abcès  de  l’aisselle  était 
incontestable.  M.  Velpeau  a trouvé  sur  le 
cadavre  d’une  jeune  fille  un  empyème  de 
la  partie  supérieure  de  la  poitrine  : le  pus 
n’y  était  pas  arrivé  par  le  sommet  du 
thorax. 

Ces  abcès  se  développent  en  général 
assez  brusquement.  Les  malades  ressentent 
dans  faisselle  une  douleur  sourde  , pro- 
fonde, de  la  gêne  dans  les  mouvements  du 
bras  ; cette  douleur  augmente  rapidement  ; 
elle  devient  très  vive,  lancinante,  est  ac- 
compagnée de  fièvre  quelquefois  intense, 
de  frissons , enfin  de  tous  les  symptômes 
d’une  réaction  violente.  La  peau  de  fais- 
selle est  rouge  , tendue,  et  l’on  sent  la 
fluctuation  profonde.  Quelquefois  la  sup- 
puration est  tellement  profonde,  que  mal- 
gré les  douleurs  violentes  du  malade , 
malgré  les  signes  de  la  formation  du  pus, 
élancements,  frissons,  la  peau  de  faisselle 
a conservé  sa  coloration  normale,  et  qu’il 
est  impossible  de  sentir  la  fluctuation. 

La  cause  de  ces  abcès  est  souvent  incon- 
nue; quelquefois  ils  succèdent  aux  abcès 
superficiels  qui  se  sont  étendus  dans  la 
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cavité  axillaire;  d’autres  fois  elle  est  con- 
sécutive à des  inflammations  ganglion- 
naires résultant  le  plus  souvent  de  plaies 
au  membre  supérieur. 

Leur  marche  est  très  rapide:  le  pus  se 
forme  de  très  bonne  heure  ; aussi  peut-on 
rarement  en  espérer  la  résolution , et  le 
chirurgien  doit-il  faire  tous  ses  efforts  pour 
en  empêcher  la  propagation. 

Les  émissions  sanguines  locales  seront 
d’une  faible  ressource  si  la  maladie  date 
de  plusieurs  jours.  Les  saignées  générales 
pourront  être  utiles  pour  calmer  l’intensité 
des  symptômes  généraux  ; dans  tous  les 
cas,  comme  on  a peu  d’espoir  de  voir  avor- 
ter la  maladie,  elles  seront  faites  avec  mé- 
nagement et  proportionnellement  à la  force 
et  à la  constitution  du  sujet.  Mais  le  point 
le  plus  important  est  d’ouvrir  de  bonne 
heure  une  large  issue  au  pus.  L’incision 
devra  être  faite  à la  base  de  faisselle  : ce 
n’est  que  dans  des  cas  fort  rares  que  l’on 
sera  obligé  de  faire  des  incisions  sur  les 
parois  de  la  poitrine,  et  encore  faudrait-il 
établir  une  contre-ouverture  à la  base  de  la 
région  axillaire. 

Lorsque  l’abcès  est  causé  par  l’inflam- 
mation des  ganglions  lymphatiques,  l’in- 
flammation marche  avec  moins  d’intensité; 
elle  se  termine  dans  beaucoup  de  cas  par 
résolution  et  par  induration.  Toutefois  cette 
lenteur  ne  sera  pas  une  contre-indication  à 
l’ouverture  de  l’abcès  lorsque  la  fluctuation 
sera  sensible.  Il  nous  semble  superflu  de 
reproduire  la  discussion  entre  Sabatier  et 
Delamotte.  Le  premier  conseille  d’ouvrir 
les  abcès  de  faisselle  le  plus  tard  possible  ; 
le  second  au  contraire  préfère  les  incisions 
faites  de  très  bonne  heure.  Il  n’est  peut- 
être  aucun  chirurgien  qui  ne  pense  que 
les  vastes  abcès  et  même  les  foyers  super- 
ficiels du  creux  axillaire  ne  doivent  être 
ouverts  aussitôt  que  l’on  sent  la  fluctuation, 
ou  que  les  symptômes  généraux  indiquent 
que  du  pus  s’est  déjà  formé  dans  le  fond 
de  la  cavité  de  faisselle:  en  effet,  dans 
beaucoup  de  cas  on  ne  sent  la  fluctuation 
que  fort  tard  , et  si  l’on  attendait,  il  serait 
à craindre  que  le  pus  ne  se  fût  déjà  frayé 
un  passage  au  milieu  des  tissus,  ainsi  que 
nous  l’avons  indiqué  précédemment. 

Nous  avons  dit  que  le  foyer  devait  être 
largement  ouvert,  et  nous  insistons  sur  ce 
point  En  effet,  une  petite  incision  ne  rem- 
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plirait  qu’ imparfaitement  le  but , ne  per- 
mettrait pas  au  foyer  de  se  vider  facile- 
ment, et  l’on  pourrait  encore  craindre  des 
décollements.  La  compression  du  foyer 
pourrait  permettre  de  chasser  le  pus  ; mais 
il  se  formera  un  vide,  l’air  pénétrera  dans 
la  cavité,  et  l’on  aurait  lieu  de  redouter 
tous  les  accidents  que  l’on  observe  lorsque 
l’air  séjourne  en  contact  avec  du  pus.  Une 
large  incision  dans  la  partie  la  plus  dé- 
clive de  l’abcès  avec  absence  de  toute  com- 
pression , tel  est  le  moyen  que  nous 
conseillons  pour  vider  ces  abcès.  Les  chi- 
rurgiens partisans  des  incisions  étroites 
invoquent  l’importance  et  le  nombre  des 
vaisseaux  axillaires  ; mais  les  nerfs  et  les 
vaisseaux  les  plus  importants  sont  logés 
dans  la  paroi  externe  de  faisselle,  entre  le 
grand  pectoral  et  le  grand  dorsal,  appli- 
qués sur  l’humérus.  Si  donc  on  dirige  le 
bistouri  de  manière  que  son  tranchant  soit 
vers  la  cavité  thoracique,  et  si  on  le  plonge 
vers  le  tiers  interne  de  la  base  de  fais- 
selle, on  n'aura  point  à redouter  d’hémor- 
rhagie. Les  branches  que  l’on  pourrait 
atteindre  avec  le  bistouri  sont  celles  qui 
vont  se  rendre  au  grand  et  au  petit  pec- 
toral, et  elles  n’offrent  pas  assez- d’impor- 
tance pour  que  leur  lésion  doive  faire 
craindre  ces  larges  ouvertures. 

Aussitôt  après  l’ouverture  de  ces  abcès, 
le  pus  s’écoule  librement , la  cicatrisation 
se  fait  de  haut  en  bas , c’est-à-dire  du 
sommet  vers  la  base  de  faisselle. 

Cependant  dans  certains  cas  il  est  difficile 
d’obtenir  la  cicatrisation  complète  de  la 
plaie.  Le  décollement  de  la  peau , les  mouve- 
ments du  bras  qui  entraînent  à chaque 
instant  les  téguments  , la  présence  des 
poils  qui  irritent  les  lèvres  de  la  solution 
de  continuité,  déterminent  des  ulcères  sou- 
vent très  rebelles. 


Dans  les  abcès  profonds  la  fonte  puru- 


termine  une  excavation  profonde  dont  les 
parois  ne  peuvent  être  rapprochées,  et  qui, 
bien  plus,  s écartent  dans  les  mouvements 
du  membre  supérieur , de  manière  à dé- 
truire tout  le  travail  de  cicatrisation  ; des 
fistules  sont  le  résultat  de  cette  disposi- 
tion. La  guérison  de  ces  fistules  est  assez 
difficile  à obtenir.  Evidemment  on  l’obtien- 
drait plus  facilement  en  condamnant  le 
bras  à l’immobilité;  mais  ce  moyen  a l’in- 
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convénient  de  souder  des  parties  qui  na- 
turellement sont  assez  éloignées  les  unes 
des  autres  et  exigent  une  grande  mobilité 
pour  permettre  l’écartement  du  bras.  Mal- 
gré la  roideur  et  la  gêne  qui  résultent  de  ce 
mode  de  traitement , c’est  encore  le  meil- 
leur moyen  dont  on  puisse  faire  usage.  On 
a employé  la  compression  : ce  moyen,  en 
rapprochant  la  base  de  faisselle  des  par- 
ties profondes,  a dans  quelques  cas  été 
suivi  de  succès.  On  a vu  quelquefois  ces  fis- 
tules guérir  spontanément  lorsque  les  ma- 
lades prennent  de  l’embonpoint  ; le  régime 
substantiel  serait  donc  un  excellent  moyen 
pour  obtenir  une  guérison  complète  de 
cette  espèce  de  fistule. 

Malgré  toute  l’attention  du  chirurgien  , 
il  n’est  pas  rare  d’observer  à la  suite  des 
vastes  abcès  de  faisselle  , à la  suite  de 
plaie  avec  perte  de  substance  de  cette  ré- 
gion , des  cicatrices  vicieuses  ; celles-ci 
ont  f inconvénient  de  gêner  considérable- 
ment les  mouvements  des  bras. 

Si  la  face  antérieure  de  faisselle  se 
trouve  rapprochée  de  sa  face  postérieure, 
faction  des  muscles  grand  pectoral,  grand 
dorsal  et  grand  rond,  aura  perdu  la  plus 
grande  partie  de  sa  puissance  ; si  la.  cica- 
trisation, au  contraire,  rapproche  le  bras 
des  parois  de  la  poitrine,  les  mouvements 
d’abduction  seront  très  limités,  quelquefois 
même  impossibles.  La  compression  des 
vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques, 
celle  des  veines,  des  artères,  des  nerfs,  dé- 
termineront l’engourdissement  du  membre, 
des  douleurs  violentes , la  stase  du  sang- 
veineux  et  f infiltration  séreuse. 

Le  chirurgien  devra  donc  s’appliquer  à 
i prévoir  cette  terminaison  fâcheuse  des 
lésions  de  faisselle  ; il  s'attachera  à 
augmenter  l’embonpoint  du  sujet,  et  il 
s efforcera  , à l’aide  de  mouvements  bien 
ordonnés  imprimés  au  membre  supé- 
rieur, d allonger  la  cicatrice  afin  de  dimi- 
nuer les  inconvénients  de  cette  infirmité, 

| s’il  ne  peut  en  triompher  complètement. 

; L’autoplastie  peut  être  quelquefois  d’une 
! grande  ressource.  Après  avoir  disséqué  la 

cicatrice  vicieuse  et  avoir  à l’aide  d'inci- 
1 ' 

sions  méthodiques  rendu  au  membre  la  li- 
berté de  ses  mouvements,  on  taille  sur  la 
paroi  antérieure  de  faisselle  un  lambeau 
assez  grand  pour  couvrir  toute  la  partie  de 
la  base  de  faisselle  où  les  téguments  ont 
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.été  détruits,  et  on  l’applique  en  ce  point  en 
opérant  comme  pour  toutes  les  autres  es- 
pèces de  restauration. 

4°  Abcès  froids.  La  région  de  l’aisselle 
est  souvent  le  siège  d'abcès  symptomatiques , 
de  lésions  des  organes  qui  l’environnent. 
Tantôt  ils  viennent  de  la  carie  des  ver- 
tèbres cervicales,  des  premières  côtes,  de 
la  tête  l’humérus,  delà  clavicule  ; d’autres 
fois  ils  tirent  leur  origine  d un  abcès  de 
l’articulation  scapulo-humérale.  M.  Vel- 
peau en  rapporte  deux  observations.  Des 
abcès  dépendant  d’une  carie  du  sternum 
et  développés  dans  le  médiastin  peuvent 
encore  arriver  jusque  dans  l’aisselle.  Enfin 
on  a observé  des  cas  dans  lesquels  le  foyer 
axillaire  communiquait  avec  des  cavernes. 
Ces  abcès  n’olîrent  rien  de  particulier  à la 
région  axillaire , c’est  surtout  la  maladie 
qui  leur  a donné  naissance  que  l’on  doit 
s’attacher  à combattre. 

La  fonte  purulente  des  ganglions  de 
l’aisselle  détermine  encore  des  abcès  froids; 
dans  ce  cas,  on  se  comportera  comme  il  a 
été  dit  à l’article  Abcès  froid. 

C.  Tumeurs.  Outre  les  abcès  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  la  région  de  l’aisselle  peut 
être  le  siège  de  tumeurs  nombreuses  que 
nous  allons  passer  en  revue. 

\ 0 Tumeurs  emphysémateuses.  Elles  sont 
formées  soit  par  l'air  qui  arrive  de  la  ca- 
vité thoracique  après  une  lésion  de  pou- 
mon ; elles  sont  dues  encore  à l’accumulation 
de  l’air  venu  du  dehors.  Nous  avons  parlé 
de  cette  espèce  d’emphysème  à l’occasion  des 
plaies  de  l’aisselle.  Le  diagnostic  est  facile  : 
distension  de  l’aisselle  sans  changement  de 
couleur  de  la  peau,  crépitation  qui  ne  sau- 
rait être  confondue  avec  celle  que  produi- 
raient des  caillots  ou  des  os  fracturés,  sono- 
rité très  grande  à la  percussion , tels  sont 
les  signes  à l’aide  desquels  on  reconnaîtra 
l’emphysème  de  l'aisselle. 

Le  traitement  ne  diffère  en  rien  de  celui 
de  l’emphysème  traumatique  : la  compres- 
sion, des  liqueurs  résolutives,  suffisentdans 
la  plupart  des  cas  pour  faire  disparaître 
l’emphysème  de  l’aisselle;  si  un  emphy- 
sème était  consécutif  aux  plaies  de  cette 
région,  la  plaie  serait  traitée  comme  une 
plaie  simple. 

2°  Tumeurs  sanguines.  Les  unes  appar- 
tiennent aux  anévrismes  de  l’artère  axil- 
laire, nous  les  décrirons  plus  loin  ; les  autres 


(RÉGION),  95 

ont  été  observées  à la  suite  des  efforts. de  ré- 
duction des  luxations  de  l’épaule.  Desault, 
qui  a le  premier  observé  ce  phénomène, 
a vu  une  tumeur  soulever  subitement  le 
grand  pectoral  et  se  propager  vers  l’ais- 
selie  ; il  crut  d’abord  à la  formation  d’un 
anévrisme , mais  cette  tumeur  ayant  dis- 
paru le  treizième  jour  et  ayant  été  rem- 
placée par  une  ecchymose,  l’idée  de  l’ané- 
vrisme fut  écartée  , et  Bichat  pensa  que 
c’était  une  infiltration  d’air  dans  le  tissu 
cellulaire.  Mais  comment  cet  air  aurait-il 
pu  s’introduire  ? Il  est  bien  plus  rationnel 
d'attribuer  cette  tumeur  à un  épanchement 
formé  par  la  rupture  d’une  veine.  M.  Vel- 
peau a eu  occasion  d’ouvrir  une  fois  une 
de  ces  tumeurs,  elle  contenait  du  sang. 

La  tumeur  que  Desault  a observée  gué- 
rit rapidement  par  une  compression  lé- 
gère et  méthodique  ; la  compression  exercée 
par  le  bandage  même  destiné  à contenir  le 
bras  après  la  réduction  est  le  moyen  le 
plus  avantageux  pour  faire  disparaître 
cette  tumeur. 

3°  Tumeurs  ganglionnaires.  Elles  sont 
de  deux  espèces  : les  unes  cancéreuses  ; les 
autres  tiennent  à un  engorgement  le  plus 
souvent  tuberculeux  des  ganglions. 

1°  Les  tumeurs  cancéreuses  de  l’aisselle 
sont  très  fréquentes  chez  les  femmes,  à la 
suite  des  affections  cancéreuses  du  sein  ; 
personne  n’ignore  combien  est  rapide  la 
propagation  du  cancer  dans  cette  région, 
et  avec  quel  soin  on  doit  explorer  l’aisselle 
quand  on  fait  l’opération  du  cancer  : rare- 
ment au  contraire  une  affection  cancéreuse 
débute  par  les  ganglions  de  l’aisselle , ce- 
pendant on  en  a observé  quelques  cas  chez 
l’homme  et  chez  la  femme.  Ces  tumeurs 
présentent  tous  les  caractères  des  cancers  : 
elles  sont  bosselées,  lancinantes,  et  don- 
nent , lorsqu’elles  s’ulcèrent,  une  grande 
quantité  de  sang  ; elles  doivent  être  extir- 
pées comme  les  tumeurs  cancéreuses  des 
autres  régions. 

2 Les  engorgements  tuberculeux  des 
ganglions  de  l’aisselle  sont  assez  fréquents; 
ils  surviennent  d’une  manière  lente;  ils  sont 
insensibles,  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau  ; leur  volume  est  variable  ; dans 
quelques  cas  ils  prennent  une  extension 
considérable,  au  point  d’égaler  en  volume 
la  tête  d’un  adulte.  Le  tissu  de  ces  tumeurs 
n’est  pas  toujours  identique  : tantôt  elles 
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ont  la  dureté  du  squirrlie;  d’autres  fois  elles 
sont  assez  molles  pour  se  laisser  écraser 
sous  le  doigt.  M.Goyranden  a extirpé  une 
qui  était  granuleuse , formée  d’un  grand 
nombre  de  lobes  distincts  ayant  quelque 
analogie  avec  des  hydatides  solidifiées. 

La  marche  de  ces  dégénérescences  est 
lente , mais  il  est  rare  qu’elles  cessent 
de  s’accroître  ; lorsqu’elles  ont  acquis  un 
grand  développement , elles  déterminent 
par  leur  présence  des  accidents  assez 
graves  : elles  compriment  le  plexus  bra- 
chial, les  vaisseaux  axillaires,  causent  des 
douleurs  violentes  dans  tout  le  membre 
inférieur,  en  déterminent  le  gonflement , 
l’infiltration  ; en  s’accroissant  par  la  partie 
supérieure  elles  soulèvent  la  clavicule.  Il 
n’est  pas  rare  de  les  voir  s’engager  sous 
cet  os  et  venir  faire  saillie  à la  partie  infé- 
rieure et  latérale  du  cou 

L’extirpation  est  le  seul  remède  à l’aide 
duquel  on  puisse  faire  disparaître  ces  tu- 
meurs ; les  pommades  fondantes  que  l’on  a 
tant  vantées  contre  les  engorgements  lym- 
phatiques ne  les  font  pas  même  diminuer  de 
volume  ; il  ne  faudrait  donc  pas  continuer 
l’emploi  d’une  médication  aussi  infidèle , 
dans  la  crainte  de  voir  la  tumeur  se  déve- 
lopper au  point  de  rendre  l’opération  plus 
difficile  et  plus  dangereuse.  Il  faut  donc  se 
hâter  d’opérer,  et  il  n’y  aura  de  contre- 
indication  que  si  la  suppuration  a déjà  en- 
vahi la  tumeur  et  si  elle  envoie  des  prolon- 
gements qui  puissent  faire  craindre  qu’on 
ne  puisse  l’enlever  en  entier. 

D.  Anévrismes  de  l’artère  axillaire. 
Dans  le  premier  volume  de  ce  dictionnaire 
on  a déjà  exposé  l'histoire  des  anévrismes 
en  général  ; nous  n’aurons  donc  à nous  oc- 
cuper ici  que  de  ce  que  l’anévrisme  de  l’ar- 
tère axillaire  offre  de  particulier. 

On  rencontre  à l’aisselle  des  anévrismes 
faux  consécutifs  ; nous  avons  déjà  parlé  de 
cette  espèce  lorsque  nous  avons  décrit  les 
plaies  de  l’artère  axillaire.  On  a aussi  sou- 
vent occasion  d’observer  les  anévrismes 
spontanés.  Ceux-ci  se  développent  princi- 
palement dans  la  portion  axillaire  de  l’ar- 
tère située  au  niveau  de  l’articulation, 
scapulo-humérale,  tandis  que  les  premiers 
se  rencontrent  dans  tous  les  points  du 
vaisseau. 

Au  début  de  l’anévrisme  spontané , la 
tumeur  ne  peut  être  touchée  dans  le  creux 
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de  l’aisselle  ; mais  déjà  des  symptômes  par- 
ticuliers se  sont  fait  sentir,  tels  que  des 
douleurs  très  violentes  du  membre  supé- 
rieur, difficulté  de  faire  exécuter  au  bras 
ses  divers  mouvements.  Pendant  cette  pé- 
riode. il  est  fort  difficile  de  reconnaître  la 
maladie  : les  symptômes  observés  appar- 
tiennent à toute  autre  affection  ; aussi 
n’est-il  pas  étonnant  que  celle-ci  ait  été 
plusieurs  fois  prise  pour  un  rhumatisme. 
Mais  lorsqu’en  augmentant  de  volume  la 
tumeur  devient  apparente  à l'extérieur,  et 
alors  elle  marche  avec  une  grande  rapidité 
à cause  de  la  laxité  des  tissus , elle  pré- 
sente les  symptômes  suivants.  Elle  se  dé- 
veloppe principalement  de  haut  en  bas  et 
finit  par  faire  disparaître  la  concavité  de 
l’aisselle;  en  avant,  elle  soulève  le  grand 
pectoral  ; d’autres  fois  , passant  sous  le 
petit  pectoral  , elle  le  soulève  égale- 
ment; elle  repousse  en  arrière  le  grand 
rond  et  le  grand  dorsal  ; le  bras  se  trouve 
écarté  du  tronc  et  ne  peut  être  rapproché 
sans  faire  souffrir  le  malade.  Si,  comme  il 
arrive  quelquefois;  la  tumeur  marche  de 
bas  en  haut,  elle  soulève  l’extrémité  ex- 
terne de  la  clavicule , le  moignon  de  l’é- 
paule ; en  même  temps  la  tête  du  malade 
est  inclinée  du  côté  de  l’anévrisme.  Cette 
attitude  a pour  but  de  diminuer  les  dou- 
leurs qui  résultent  de  la  compression  de  la 
poche  anévrismale;  quelquefois  enfin  elle 
glisse  sous  la  clavicule  et  vient  se  montrer 
à la  partie  inférieure  et  latérale  du  cou. 
Des  tumeurs  anévrismales  de  l’artère  axil- 
laire ont  pu  déprimer,  user,  perforer  les 
côtes,  faire  saillie  dans  la  poitrine,  à tra- 
vers les  espaces  intercostaux,  gêner  la  di- 
latation du  poumon  correspondant,  et  con- 
séquemment la  respiration.  On  a vu  le 
ligament  capsulaire  détruit  et  l’articulation 
scapulo-humérale  ouverte.  L’humérus  lui- 
même  peut  être  dévié  et  même  profondé- 
ment altéré. 

Les  signes  généraux  sont  ceux  de  tous 
les  anévrismes.  Cependant  on  a observé 
quelques  cas  dans  lesquels  on  n’a  remarqué 
aucun  bruit,  aucune  pulsation  dans  la  tu- 
meur. Nous  devons  toutefois  mentionner 
les  douleurs  atroces  que  ressentent  les  ma- 
lades , l'engourdissement , l'engorgement 
œdémateux  et  même  la  paralysie  du  mem- 
bre. On  trouve  facilement  la  raison  de  ces 
symptômes  dans  la  disposition  du  plexus 
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brachial  dont  les  faisceaux  qui  enlacent 
1 artère  sont  distendus  , comprimés  par  le 
fait  du  développement  de  la  tumeur. 

L’absence  du  pouls  à la  radiale  s’observe 
assez  souvent  dans  l'anévrisme  de  l’artère 
axillaire,  mais  moins  souvent  que  dans 
celui  de  l’artère  sous-clavière. 

La  situation  profonde  de  l’artère  malade, 
les  tumeurs  nombreuses  de  diverses  na- 
tures dont  l’aisselle  et  la  base  du  cou  peu- 
vent être  le  siège,  rendent  quelquefois  très 
difficile  le  diagnostic  des  anévrismes.  Au 
début,  la  maladie  a été  prise  pour  un  rhu- 
matisme ; plus  tard,  lorsque  la  tumeur  s’est 
développée,  elle  a été  prise  pour  un  abcès  ; 
d’autres  fois  (Green  et  Tyrrhel)  pour  un 
kyste  hydatique  ; enfin , une  tumeur  en- 
céphaloïde  ( Backer  ) a été  prise  pour  un 
anévrisme. 

Les  causes  de  l’anévrisme  spontané  de 
l'artère  axillaire  sont  celles  des  anévrismes 
de  toutes  les  autres  régions  : leur  fréquence 
doit  être  attribuée  à la  proximité  du  cœur 
et  au  voisinage  de  l’articulation  scapulo- 
humérale  dont  les  mouvements  favorisent 
la  formation  des  anévrismes.  On  les  a vus 
survenir  à la  suite  d’une  contusion  sur  l’é- 
paule, d’une  distension  forte  du  bras,  des 
efforts  pour  réduire  une  luxation  déjà  an- 
cienne ; il  est  très  probable  que  dans  cette 
circonstance  les  artères  étaient  déjà  ma- 
lades. On  a dit  que  l’anévrisme  arrivait 
surtout  lorsque  l’on  avait  exercé  des  trac- 
tions pour  réduire  une  luxation  qui  n’exis- 
tait pas.  Mais  quelle  était  la  maladie  que 
l’on  avait  prise  pour  une  luxation?  Ne  se- 
rait-ce pas  un  anévrisme,  ou  bien  une  frac- 
ture de  l’ extrémité  supérieure  de  l’humé- 
rus? Dans  cette  circonstance,  le  fragment 
inférieur  aurait  pu  déchirer  l’artère  ; mais 
nous  ne  saurions  admettre  qu’une  artère 
saine  aurait  été  déchirée  dans  des  efforts 
de  traction , sans  lésion  d’aucune  des  au- 
tres parties  constituantes  de  l’aisselle;  car 
nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  dans  les 
efforts  d’extension  du  bras,  les  vaisseaux 
ne  se  déchiraient  que  bien  après  les  nerfs 
et  les  muscles. 

Le  pronostic  est  grave , en  raison  de  la  I 
proximité  du  cœur,  du  volume  considérable 
que  ces  anévrismes  peuvent  acquérir,  des 
difficultés  de  la  ligature,  etc.  On  a observé 
plusieurs  fois  la  guérison  spontanée  de  ces 
anévrismes  (Hodgson,  Orpen,  J.Cloquet). 

SUPPL, 
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M.  le  professeur  Bérard  fait  remarquer 
que  c’est  au  moment  où  les  accidents  sont 
portés  au  plus  haut  degré  d’intensité  que 
cette  terminaison  heureuse  de  l’anévrisme 
axillaire  a le  plus  souvent  lieu.  Est-ce  à 
dire  par  là  qu’il  faille  attendre  pour  agir  ? 
Nullement,  car  la  destruction  profonde  des 
parties  voisines  rendrait  l’opération  plus 
difficile,  presque  impraticable,  si  l’on  était 
forcé  d’y  recourir,  ce  qui  a lieu  le  plus 
souvent. 

Traitement.  On  a observé  quelques  cas 
de  guérison  à l’aide  des  débilitants  et  de 
topiques  réfrigérants  ; mais  cette  méthode 
est  trop  infidèle  : il  vaut  mieux,  quand  on  le 
peut,  en  venir  au  traitement  chirurgical, 
c’est-à-dire  à la  ligature  des  artères. 

Dans  quel  point  faudrait-il  faire  la  liga- 
ture? Si  la  tumeur  anévrismale  permettait 
par  son  siège  et  son  volume  d’aller  cher- 
cher l’artère  axillaire  au-dessous  de  la  cla- 
vicule , ce  serait  sans  contredit  dans  ce 
point  qu'il  faudrait  pratiquer  l’opération  , 
car  on  doit  toujours,  surtout  au  bras,  con- 
server le  plus  possible  de  branches  colla- 
térales pour  fournir  à la  nutrition  du  mem- 
bre ; mais  si  la  tumeur  siégeait  trop  haut, 
il  ne  faudrait  pas  hésiter  à pratiquer  la  li- 
gature au-dessus  de  la  clavicule.  Boyer 
pense  que  si  la  tumeur  anévrismale  s’est 
étendue  au-dessus  de  cet  os,  la  maladie 
est  au-dessus  des  ressources  de  l’art;  il 
resterait  encore  l’espoir  d’obtenir  la  guéri- 
son en  saisissant  l’artère  entre  les  scalènes, 
comme  l’a  fait  Dupuytren , en  dedans  de 
ces  muscles,  à l’exemple  de  Colles;  enfin, 
en  désespoir  de  cause,  on  pourrait  tenter 
4a  guérison  par  la  méthode  Brasdor. 

E.  Diagnostic  des  tumeurs  de  l’aisselle. 
Les  tumeurs  de  l’aisselle  étant  extrême- 
ment nombreuses,  il  ne  sera  point  sans 
quelque  utilité  de  présenter  ici,  sous  forme 
de  résumé,  quelques  propositions  générales 
relatives  à leur  diagnostic.  Malgré  les 
symptômes  propres  à chacune  d’elles,  leurs 
caractères  ne  sont  pas,  dans  beaucoup  de 
cas , assez  tranchés  pour  que  des  erreurs 
de  diagnostic  fort  graves  n’aient,  été  com- 
mises. Nous  allons  établir  des  signes  à l’aide 
desquels  on  pourra  reconnaître  ces  diverses 
affections. 

La  tumeur  osseuse  formée  par  la  tête  de 
l’humérus  déplacée  dans  l’aisselle , celle 
qui  est  formée  par  le  fragment  inférieur  de 
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l’humérus  fracturé  à sa  partie  supérieure, 
ne  peuvent  laisser  de  doute  qu’entre  une 
fracture  et  une  luxation  de  l'humérus  ; elies 
ne  peuvent  être  confondues  avec  aucune 
des  autres  tumeurs  de  l’aisselle:  l’état  du 
moignon  de  l'épaule,  les  mouvements  com- 
muniqués au  bras,  la  nature  de  l'accident, 
ne  peuvent  laisser  aucun  doute.  Quant  au 
diagnostic  différentiel  de  la  fracture  et  de 
la  luxation  , il  a été  traité  dans  un  autre 
article.  Nous  ne  nous  en  occuperons  pas  ici 
(yoy. Luxations  de  l’humérus,  t.  III,  p.  602). 

Les  autres  tumeurs  solides  sont  les  dé- 
générescences cancéreuses , les  engorge- 
ments ganglionnaires.  Les  premières  seront 
faciles  à reconnaître  s’il  existe  déjà  un  can- 
cer du  sein  ; mais  si  elles  se  sont  dévelop- 
pées spontanément , il  est  plus  facile  de  les 
confondre  avec  les  secondes  : toutefois  nous 
ferons  remarquer  que  l’indolence  des  en- 
gorgements ganglionnaires  contraste  avec 
les  douleurs  lancinantes  des  dégénéres- 
cences cancéreuses.  Les  tumeurs  cancé- 
reuses sont  souvent  isolées  ; les  ganglions 
dégénérés , au  contraire , forment  le  plus 
souvent  un  chapelet  constitué  par  l'agglo- 
mération d’un  grand  nombre  de  tumeurs. 
Il  est  très  fréquent  de  voir,  dans  ces  cas,  le 
chapelet  se  prolonger  au-dessus  de  la  cla- 
vicule; et  d'ailleurs,  comme  le  traitement 
doit  toujours  être  le  même  , l’extirpation  , 
une  erreur  de  diagnostic  ne  saurait  être 
préjudiciable  au  malade  ; elle  ne  pourrait 
que  changer  le  pronostic,  qu’il  sera  toujours 
facile  d’établir  d’une  manière  exacte,  après 
avoir  ouvert  la  tumeur.  Cependant,  si  une 
tumeur  cancéreuse  était  prise  pour  un 
simple  engorgement  ganglionnaire,  il  pour- 
rait y avoir  du  danger  à attendre  long- 
temps pour  en  faire  l’extirpation;  aussi,  si 
le  chirurgien  conservait  quelques  doutes, 
nous  conseillons  de  faire  l’extirpation  : car 
si  l’on  a enlevé  un  cancer,  on  aura  fait  une 
opération  indispensable;  si  l’on  a enlevé  un 
ganglion  tuberculeux,  on  aura  pratiqué  une 
opération  qui,  à la  vérité,  aurait  pu  être 
retardée,  mais  qui,  en  définitive,  était  le 
seul  mode  de  traitement  qui  devait  être 
mis  en  usage. 

Mais  lorsque  le  ramollissement  s’est  em- 
paré de  ces  tumeurs,  le  diagnostic  devient 
plus  difficile  ; si  surtout  elles  sont  soulevées 
par  les  battements  de  l’artère  axillaire, 
elles  pourraient  faire  croire  à l’existence 


d’un  anévrisme  ; ici  le  diagnostic  est  d'une 
très  grande  importance  ; la  ligature  d’une 
artère  ne  remédiera  pas  à une  dégénéres- 
cence ganglionnaire  et  fera  courir  des  dan- 
gers au  malade  ; si  l'on  rencontrait  une  tu- 
meur anévrismale  au  lieu  de  ganglions 
engorgés , le  danger  ne  serait  pas  moins 
grand  : il  importe  donc  de  déterminer  exac- 
tement la  nature  de  la  maladie  ; mais,  nous 
le  répétons,  ceci  est  quelquefois  très  diffi- 
cile. Lorsque  les  tumeurs  sont  mobiles,  on 
peut  les  déplacer,  les  isoler  de  l’artère 
axillaire  ; si  ces  tumeurs  offrent  des  batte- 
ments isochrones  à ceux  du  pouls,  elles  ne 
présentent  pas  ces  mouvements  d’expan- 
sion que  l'on  rencontre  dans  l’anévrisme. 
Le  bruit  de  souffle  s’observe  seulement  dans 
les  tumeurs  anévrismales.  Les  causes  des 
deux  affections  sont  essentiellement  diffé- 
rentes : 1 état  général  du  sujet,  les  maladies 
concomitantes , feront  dans  quelques  cas 
reconnaître  une  tumeur  ganglionnaire; 
l’anévrisme  , au  contraire , traumatique  ou 
spontané,  est  une  affection  tout  à fait  isolée. 
Quant  à la  marche  de  la  maladie,  elle  peut 
aussi  fournir  des  éléments  précieux  de 
diagnostic.  L'affection , en  effet , débute 
dans  la  maladie  des  ganglions  par  une  tu- 
meur dure  très  mobile  dans  le  creux  axil- 
laire; l’anévrisme,  au  contraire , est  ap- 
pliqué contre  la  paroi  externe  de  l'aisselle, 
sur  la  face  interne  du  bras,  et  ne  jouit  pas 
de  la  mobilité  dont  nous  venons  de  parler. 

Mais  c est  surtout  avec  des  abcès  que 
les  anévrismes  de  l'aisselle  ont  été  con- 
fondus. La  science  possède  un  trop  grand 
nombre  de  faits  malheureux  pour  qu’une 
semblable  méprise  ne  soit  pas  chaque  jour 
à redouter;  cependant  le  siège  de  la  tu- 
meur, les  battements,  les  mouvements  d’ex- 
pansions latérales , le  bruit  de  souffle , la 
marche  de  la  maladie,  en  imposeront  rare- 
ment à un  observateur  attentif. 

Lorsque  1 on  est  appelé  à combattre  un 
abcès  de  faisselle,  il  est  fort  important 
d’en  déterminer  la  nature.  Les  abcès  phleg- 
moneux  marchent  avec  rapidité  , sont  ac- 
compagnés de  douleurs  violentes  et  d’une 
réaction  vive;  ceux  qui  tiennent  à la  fonte 
purulente  des  ganglions  sont  précédés  d une 
tumeur  dure,  indolente;  ceux  qui  sont  sym- 
ptomatiques d’une  lésion  des  côtes , de  la 
clavicule  , des  vertèbres  ne  se  manifestent 
dans  1 aisselle  qu  après  un  temps  assez 
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long  : la  fluctuation  s'y  fait  remarquer  sans 
être  précédée  des  symptômes  qui  caracté- 
risent l'inflammation  aiguë  du  tissu  cellu- 
laire. Enfin,  ils  sont  toujours  précédés  d’une 
douleur  dans  le  point  primitivement  ma- 
lade. Si  une  caverne  pulmonaire  venait  à 
s'ouvrir  dans  le  creux  axillaire,  l’examen 
de  la  poitrine  fournira  des  renseignements 
précieux  ; les  efforts  de  toux  augmenteront 
le  volume  et  la  tension  de  la  tumeur. 

La  hernie  du  poumon  ne  saurait  être 
confondue  avec  une  autre  tumeur  de  l'ais- 
selle : il  suffit  de  la  mentionner  ; elle  ne 
peut  être  prise  pour  un  abcès;  la  sonorité 
de  la  tumeur  percutée , son  élasticité , qui 
contraste  avec  la  fluctuation  , sa  réductibi- 


BILIAÏRES  (C  alculs).  On  appelle  cal- 
culs biliaires  des  concrétions  qui  se  for- 
ment aux  dépens  d’un  ou  de  plusieurs  élé- 
ments de  la  bile , et  que  l’on  rencontre  à 
peu  près  exclusivement  dans  la  vésicule  ou 
dans  les  canaux  biliaires. 

L’étude  de  ces  concrétions  peut  se  divi- 
ser en  deux  parties  principales  : d’abord 
leur  composition  chimique  et  les  circon- 
stances dans  lesquelles  elles  se  rencontrent 
le  plus  souvent , d’où  l'on  pourra  déduire 
leur  mode  de  production  et  leur  traitement 
curatif  ; ensuite  les  accidents  auxquels 
elles  peuvent  donner  lieu,  accidents  qui 
consistent  presque  uniquement  en  un  tra- 
vail d’expulsion  , d’où  l'on  déduira  leur 
traitement  palliatif. 

Ainsi,  mode  de  formation  et  mode  d’ex- 
pulsion , traitement  curatif  et  traitement 
palliatif,  tels  sont  les  points  autour  des- 
quels nous  grouperons  tout  ce  que  nous 
aurons  à dire  des  calculs  biliaires  ; c’est- 
à-dire  que  parmi  les  faits  nombreux  qui  se 
rapportent  à cette  étude,  nous  nous  arrête- 
rons surtout  à ceux  qui  pourront  nous  of- 
frir un  intérêt  pratique. 

Composition  chimique  et  caractères  phy- 
siques des  calculs  biliaires.  Deux  des  élé- 
ments de  la  bile  concourent  à peu  près 
seuls  a la  formation  des  concrétions  biliai- 
res : la  matière  colorante  et  la  cholestérine , 
auxquelles  il  faut  ajouter  du  mucus  qui , 
a\ec  une  assez  forte  proportion  d’eau,  en- 
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lité  , empêcheront  toute  confusion  : d ail- 
leurs , la  marche  est  essentiellement  diffé- 
rente. L’emphysème  traumatique  ne  pré- 
sente pas  non  plus  les  caractères  de  la 
hernie  du  poumon  , puisque  dans  la  hernie 
la  tumeur  est  élastique , circonscrite  , et 
que  dans  l’emphysème  la  maladie  est  bien 
plus  étendue , n’est  pas  circonscrite  et  fait 
entendre  une  crépitation  toute  particulière 
à ce  genre  d’affection. 

Quant  à l’anévrisme  variqueux , il 
offre  des  caractères  trop  tranchés , bruit 
de  souffle , susurras , battements  des 
veines,  etc.,  pour  qu'il  puisse  être  la 
source  d’une  erreur. 

A.  Nélaton  et  A.  Jamain. 
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tre  presque  constamment  dans  leur  com- 
position. 

Ceci  s’explique  aisément  ; car,  tandis 
que  tous  les  autres  principes  de  la  bile 
sont  solubles  dans  1 eau , la  matière  colo- 
rante (matière  jaune  et  verte),  la  choles- 
térine et  le  mucus  seuls  ne  sont  pas  ou  ne 
sont  que  faiblement  solubles.  En  outre, 
AI.  Bouisson  a fait  voir  que  l’examen  mi- 
croscopique de  la  bile  ne  décelait  de  tra- 
ces que  de  ces  trois  substances  tenues  en 
suspension,  des  paillettes  de  cholestérine, 
des  grumeaux  de  matière  colorante  et  des 
globules  de  mucus. 

Ainsi  nous  pouvons  dès  à présent  nous 
faire  l'idée  suivante  d’un  calcul  biliaire  : 
que  ce  n’est  autre  chose  que  l’aggloméra- 
tion des  matériaux  de  la  bile  non  solubles, 
tenus  en  suspension  dans  ce  liquide,  et 
s’agrégeant  par  l’entremise  du  mucus  qui 
vient  s’interposer  entre  leurs  molécules. 

La  composition  chimique  des  concrétions 
biliaires  est  donc  fort  simple  : les  unes 
sont  formées  uniquement  de  cholestérine  , 
les  autres  de  matière  colorante  , le  plus 
grand  nombre  sont  mixtes  , c’est-à-dire  ; 
composées  de  l’une  et  de  l’autre.  Nous  par- 
lerons tout  à l'heure  de  calculs  d’espèces 
différentes  que  l'on  rencontre  fort  rare- 
ment. 

Les  calculs  de  cholestérine  sont  géné- 
ralement blanchâtres,  quelquefois  transpa- 
rents (Morgagni) , à peine  colorés  par  la 
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bile,  d'un  médiocre  volume,  très  légers , 
solubles  dans  l’éther  et  dans  l’alcool  bouil- 
lant, brûlant  avec  une  flamme  blanchâtre; 
les  calculs  de  matière  colorante,  solubles 
dans  les  alcalis,  surtout  dans  une  solution 
de  potasse  (Bouisson),  présentent  les  plus 
grandes  variétés  sous  le  rapport  de  la  cou- 
leur , depuis  un  jaune  clair  ou  verdâtre 
jusqu’à  un  brun  noirâtre  ; la  bile  en  colore 
souvent  la  superficie  de  la  teinte  qui  lui 
est  propre.  Il  paraît  qu’on  en  a trouvé  de 
rouges , de  bleus,  beaucoup  plus  souvent 
de  tachetés  à leur  surface  ; celle-ci  est  sou- 
vent luisante , surtout  lorsque  plusieurs 
calculs  ont  eu  à subir  des  frottements  mu- 
tuels. 

La  forme  de  ces  calculs  est  extrême- 
ment variée  : irrégulièrement  arrondis  ou 
ovoïdes  lorsqu’il  n’y  en  a qu’un  seul , ils 
sont  presque  toujours  aplatis  ou  comprimés 
dans  différents  sens  quand  il  y en  a plu- 
sieurs. Ils  présentent  alors  souvent  des 
saillies  et  des  enfoncements  arrondis  se 
correspondant  mutuellement,  comme  les 
articulations  des  os  du  tarse  ou  du  carpe, 
auxquels,  dans  les  caprices  de  leur  confor- 
mation , ils  viennent  quelquefois  à res- 
sembler. D’autres  fois  ils  affectent  des 
formes  géométriques  très  régulières  ou  très 
compliquées.  Il  en  est  qui  sont  mamelonnés 
et  peuvent  être  appelés  muraux  (Fau- 
conneau-Dufresne). Enfin  on  en  a trouvé 
qui  présentaient  une  forme  rameuse  dans 
les  conduits  biliaires. 

Ces  calculs  sont  remarquables  par  leur 
faible  pesanteur  spécifique  qui  suffirait, 
sans  autre  examen  , à les  faire  distinguer 
des  calculs  urinaires  : leur  légèreté  aug- 
mente encore  lorsqu’on  les  prive  par  la 
dessiccation  de  l’eau  qu’ils  contenaient.  Ils 
sont  généralement  friables,  s’écrasent  très 
aisément  sous  le  doigt  ou  se  laissent  facile- 
ment couper,  et  donnent  au  toucher  une 
sensation  grasse  et  onctueuse. 

Le  volume  des  calculs  biliaires  n’est  pas 
moins  variable  que  leur  forme  : les  plus 
communs  ont  le  volume  d’un  noyau  de  ce- 
rise à celui  d'une  noisette.  On  en  a vu  de 
plus  volumineux  que  les  dimensions  nor- 
males de  la  vésicule,  et  la  distendant  ou- 
tre mesure.  Quelquefois,  à la  place  de  véri- 
tables concrétions,  on  trouve  un  grand 
nombre  de  petits  grains  noirâtres  ou  de 
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paillettes  blanchâtres  auxquels  on  a donné 
le  nom  de  gravelle  biliaire. 

Il  est  rare  que  l’on  ne  rencontre  qu’un 
seul  calcul  dans  la  vésicule  ; ils  sont  en 
général  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  jus- 
qu’à celui  de  huit  ou  dix.  Mais  il  peut  ar- 
river qu’on  en  trouve  une  très  grande 
quantité.  M.  Bouisson  en  arencontréune  fois 
1 ,450  [De  la  bile,  etc.,  1843,  p.  21  3 );  on 
en  a trouvé  jusqu  a 3,000  et  au  delà  (Mor- 
gagni,  Decausis,  etc.,  epist.  37,  n°  19  ). 

Ces  calculs  présentent  toujours  un  noyau, 
une  écorce  et  une  partie  intermédiaire  plus 
ou  moins  distincte,  souvent  radiée.  Cette 
structure  est  d’autant  plus  intéressante  à 
étudier,  qu’elle  nous  met  sur  la  voie  et  du 
mode  de  formation  , et  du  mode  d’agréga- 
tion de  ces  concrétions  et  des  éléments  qui 
les  constituent. 

Ce  noyau  en  est  la  partie  la  plus  con- 
stante : ordinairement  central , on  le  voit 
cependant  quelquefois  rapproché  de  la  pé- 
riphérie : c’est  le  point  de  départ  du  calcul. 
On  en  a trouvé  quelquefois  plusieurs,  pro- 
venant sans  doute  de  la  juxta-position  de 
plusieurs  petits  calculs  primitivement  iso- 
lés. Ordinairement  peu  volumineux  et  d’un 
noir  foncé,  ce  noyau  se  compose  presque 
toujours  de  matière  colorante  mêlée  de 
mucus , quelquefois  de  bile  concrète  que 
l'on  a même  retrouvée  demi-liquide,  rare- 
ment de  cholestérine.  Quelquefois  il  est 
formé  par  un  corps  étranger,  par  la  pointe 
d une  épingle  logée  dans  les  parois  de  la 
vésicule  (Nauche) , par  des  globules  de 
mercure  chez  un  homme  qui  venait  de  su- 
bir un  traitement  mercuriel  (M.  Lacarterie), 
du  sang  coagulé  (Bouisson).  Mais  le  cas  le 
plus  curieux  est  celui  d’une  femme  qui 
mourut  à la  clinique  de  Strasbourg  d’une 
diarrhée  colliquative,  et  dans  le  canal  cho- 
lédoque de  laquelle  on  trouva  un  calcul  vo- 
lumineux et  allongé,  dont  le  noyau  s’était 
formé  autour  d’un  ver  ascaride  lombri- 
coïde  desséché:  il  y avait  185  vers  de 
cette  espèce  dans  l’estomac  , et  trente 
avaient  pénétré  dans  les  divisions  très  di- 
latées des  canaux  biliaires  ( Lobstein , 
Anal,  palhol.). 

La  couche  corticale  est  formée  par  une 
ou  plusieurs  couches  superposées  et  con- 
centriques de  matière  colorante,  jaunes  ou 
brunes,  recouvrant  quelquefois  immédia- 
tement le  noyau , et  qui  sont  venues 
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se  déposer  successivement  à l’entour  du 
calcul.  Il  n’y  a guère  que  les  calculs 
de  cholestérine  qui  en  puissent  être  dé- 
pourvus. Enfin  entre  celle-ci  et  le  noyau 
se  trouve  en  général  un  intervalle  consi- 
dérable dans  les  calculs  volumineux,  et  qui 
présente  ordinairement  un  mélange  de 
cholestérine  et  de  matière  colorante,  soit 
confondues  ensemble  , soit  le  plus  souvent 
séparées  ; presque  toujours  alors  la  cho- 
lestérine se  reconnaît  à des  lamelles  cris- 
tallines et  nacrées,  se  dirigeant  du  centre 
à la  circonférence. 

Ainsi,  noyau  central  autour  duquel  se 
groupent  tous  les  autres  éléments  du  cal- 
cul, formé  par  un  corps  étranger,  ou  par 
un  peu  de  bile  concrète,  ou  par  un  gru- 
meau de  cholestérine  ou  de  matière  colo- 
rante ; puis  agglomération  des  principes 
non  solubles  de  la  bile , cholestérine  ou 
matière  colorante,  mêlés  de  mucus  qui  sert 
à l’agrégation  de  leurs  molécules;  en- 
fin , couche  de  manière  colorante  étendue 
comme  un  vernis  à L entour  du  calcul  : 
telle  est  la  structure  ordinaire  des  concré- 
tions biliaires  , structure  qui  semble  nous 
montrer  en  même  temps  quel  en  a été  le 
mode  de  formation. 

Il  est  encore  d’autres  espèces  de  calculs 
que  l’on  ne  rencontre  que  très  rarement  : 
ainsi  des  calculs  mélaniques,  charbonneux, 
que  M.  Bérard,  de  Montpellier,  considère 
comme  résultant  d’une  altération  de  la 
matière  colorante,  dans  laquelle  la  propor- 
tion de  carbone  aurait  notablement  aug- 
menté (Bouisson,  loc.  cit.,  p.  23);  des 
calculs  semblant  formés  de  la  plupart  des 
éléments  de  la  bile  concrétés  ensemble  ; 
des  calculs  mélaniques  résineux,  composés 
surtout  de  résine  biliaire  (F.  Dufresne, 
La  bile  et  ses  maladies  , 1848  , p.  193),* 
des  calculs  salins  renfermant  une  faible 
proportion  de  carbonate  ou  de  phosphate 
de  chaux , avec  une  proportion  notable  de 
cholestérine  ; M.  Bouisson  en  a cependant 
trouvé  un  entièrement  composé  de  carbo- 
nate de  chaux  [loc.  cit.,  p.  237). 

Ces  concrétions , dont  nous  connaissons 
maintenant  la  composition  chimique , les 
caractères  physiques  et  la  structure , se 
rencontrent  très  rarement  dans  le  foie  ; 
toujours  peu  volumineuses  alors  , et  quel 
quefois  placées  au-dessous  de  sa  mem- 
brane d’enveloppe.  On  les  rencontre  plus 


souvent  dans  les  canaux  biliaires,  presque 
toujours  dans  le  canal  cholédoque  où  leur 
siège  le  plus  ordinaire  est  immédiatement 
au-dessus  de  son  orifice  duodénal  ou  à 
l’embranchement  des  trois  canaux.  C’est 
tantôt  un  calcul  peu  volumineux , en 
train  de  cheminer  au  moment  où  la 
mort  est  arrivée  ; tantôt  un  gros  calcul , 
logé  à demeure  dans  une  dilatation  telle 
qu’il  n’y  a pas  à douter  qu’il  ne  s’y  soit 
sinon  formé,  du  moins  agrandi.  Il  faut 
distinguer  encore,  parmi  ces  calculs,  ceux 
qui  remplissent  exactement  le  diamètre  du 
canal  et  interceptent  complètement  le  cours 
de  la  bile  , et  ceux  qui , tout  volumineux 
qu’ils  soient,  laissent  encore  passer  la  bile 
à l’entour  d’eux.  Le  canal  cystique  se 
montre,  beaucoup  plus  souvent  que  le  cho- 
lédoque, oblitéré  par  des  calculs,  soit  d’une 
manière  définitive , soit  passagèrement. 
On  peut  également  trouver  dans  les  intes- 
tins des  concrétions  provenant  des  voies 
biliaires  : mais  c'est  presque  toujours  dans 
la  vésicule  qu’elles  se  forment  et  se  ren- 
contrent. 

Des  concrétions  biliaires  dans  la  vésicule. 
La  vésicule  biliaire  peut , tout  en  renfer- 
mant des  calculs  , se  trouver  tout  à fait  à 
l’état  normal , quant  à sa  texture  et  à ses 
dimensions,  ainsi  que  relativement  aux 
qualités  apparentes  de  la  bile  qu’elle  con- 
tient. 

Souvent , au  contraire , le  cours  de  la 
bile  est  gêné  ou  intercepté  dans  le  canal 
cystique , soit  par  un  rétrécissement  ou 
une  oblitération  de  ce  conduit , soit  par  un 
calcul  arrêté  dans  son  trajet.  On  trouve 
alors  la  vésicule  pleine  tantôt  de  bile 
épaissie,  tantôt  de  mucus  trouble  ou  trans- 
parent , épais  ou  aqueux , dilatée  ou  ré- 
trécie , quelquefois  presque  atrophiée , 
avec  ses  parois  épaissies  et  indurées,  blan- 
châtres , comme  fibreuses. 

On  trouve  assez  souvent  des  calculs 
enchatonnés  , soit  sous  un  repli  de  la  mu- 
queuse de  la  vésicule,  soit  dans  l’épaisseur 
même  des  parois  de  cette  poche.  Le  fait 
suivant,  que  j’ai  recueilli  à la  Salpêtrière  , 
résume  à lui  seul  à peu  près  toutes  les 
conditions  dans  lesquelles  ces  concrétions 
peuvent  se  rencontrer  eu  égard  aux  parois 
de  la  vésicule.  C’était  chez  une  femme, 
morte  à soixante-douze  ans,  d’une  hémor- 
rhagie cérébrale.  Le  foie  était  sain.  La 
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vésicule  était  petite , revenue  sur  elle- 


même  et  resserrée  sur  sept  ou  huit  petits 
calculs.  Ses  parois,  épaissies,  denses  et 
noirâtres , ne  renfermaient  qu’un  peu  de 
mucus  puriforme.  Trois  de  ces  calculs 
étaient  au  fond  de  la  vésicule,  enchatonnés 
dans  un  repli  de  la  muqueuse  dont  on  les 
dégagea  par  énucléation.  Deux  autres 
étaient  placés  dans  l’épaisseur  même  des 
parois  , où  ils  s’étaient  creusé  chacun  une 
petite  loge , sans  que  l’on  pût  trouver  au- 
cune trace  de  communication  actuelle  ou 
ancienne  entre  ces  loges  et  la  cavité  de  la 
vésicule.  Le  canal  cystique  était  oblitéré 
par  un  calcul. 

L’introduction  de  concrétions  biliaires 
dans  l’épaisseur  des  parois  de  la  vésicule 
paraît  d'abord  s’expliquer  difficilement. 
Morgagni  croyait  qu’elles  pénétraient  dans 
de  petits  follicules,  à travers  leur  orifice 
.(Let.  37,  n°  21  ),  et  une  observation  de 
Mareschal,  dans  laquelle,  en  pressant  les 
parois  de  la  vésicule , on  en  exprimait  de 
petites  concrétions  ( Dict . de  méd.,  t.  Y, 
p.  233) , semble  venir  à l’appui  de  cette 
opinion.  Mais  il  paraît  certain  que  la  vési- 
cule ne  présente  aucun  crypte,  ni  follicule 
( Cruveilhier,  Anal,  descr.,  t.  II , p.  581  ) ; 
seulement  sa  surface  interne  est  garnie  de 
papilles  et  de  villosités  extrêmement  déve- 
loppées, et  qui  lui  donnent  un  aspect  cha- 
griné (Bichat).  C’est  donc  dans  les  inter- 
valles de  ces  villosités  qu’un  peu  de  bile, 
venant  à se  concréter  ou  un  grumeau  de 
gravelle  biliaire  à se  déposer,  deviendrait  le 
noyau  d’un  petit  calcul  qui  s’agrandirait  par 
l’agrégation  successive  de  nouvelles  cou- 
ches de  matière  colorante.  J’ai  en  quelque 
sorte  surpris  ces  concrétions  sur  le  fait  de 
leur  pénétration , dans  un  cas  où  la  vési- 
cule contenait  quelques  petits  calculs  noi- 
râtres , d’autres  plus  volumineux  que  de 
grosses  têtes  d'épingles  dans  l’épaisseur  de 
ses  parois  , enfermés  dans  de  petites  loges 
qui  ne  communiquaient  point  avec  sa  ca- 
vité ; et,  enfin,  où  l’on  voyait  sur  sa 
membrane  interne  de  petits  grains  noirs 
qui  y semblaient  comme  enchâssés.  Main- 
tenant il  parait , comme  nous  venons  de 
le  voir,  que  dans  certaines  circonstances  , 
toute  communication  vient  à s’interrompre 
entre  ces  petites  loges  et  la  cavité  de  la 
poche  cystique,  sur  la  surface  inégale  et 
villeuse  de  laquelle  il  devient  alors  impos- 


sible de  retrouver  de  vestiges  du  point  où 
a pénétré  le  calcul. 

Il  est  même  possible  que  ces  calculs 
cheminent  ainsi  à travers  l’épaisseur  des 
parois  de  la  vésicule  jusque  vers  la  surface 
péritonéale  de  cette  poche.  Voici  ce 
que  j’ai  trouvé  sur  un  cadavre  : Des 
adhérences  nombreuses  du  duodénum  avec 
la  face  inférieure  du  foie  cachaient  la  ré- 
gion cystique.  La  vésicule  était  convertie 
en  une  poche  arrondie , du  volume  d’une 
noisette , à parois  blanches , épaisses  et 
denses , comme  fibreuses.  Elle  contenait 
du  mucus  blanc  jaunâtre,  épais,  et  un  calcul 
blanchâtre.  Sa  face  interne  était  un  peu 
ridée  , sans  apparence  de  cicatrice.  A son 
sommet , où  l’épaississement  était  plus 
considérable  , on  trouvait , en  dehors  de  la 
vésicule,  un  calcul  plus  volumineux  qu’elle, 
de  matière  colorante , enveloppé  de  graisse 
et  d’une  membrane  mince  se  continuant 
avec  la  vésicule,  et  semblant  formée  par 
du  tissu  celluleux  sous-péritonéal  épaissi. 

J’ai  trouvé  quelquefois  de  véritables 
adhérences  établies  entre  la  face  interne  de 
la  vésicule  et  la  surface  des  concrétions  , 
quelquefois  assez  prononcées  pour  que  la 
muqueuse  cystique  demeurât  adhérente 
par  plaques  sur  les  calculs.  Ces  adhérences 
provenaient,  sans  aucun  doute,  d’une 
sorte  d’enchevêtrement  des  inégalités  su- 
perficielles des  calculs  avec  les'  villosités 
qui  hérissent  la  muqueuse  cystique. 

Etiologie  et  mode  de  formation  des  cal- 
culs biliaires.  Les  calculs  biliaires  présen- 
tent d’incontestables  analogies  avec  les 
calculs  urinaires  ; comme  eux  ils  sont  pres- 
que toujours  composés  de  principes  multi- 
ples , ou  irrégulièrement  agrégés  ou  rap- 
prochés par  couches  distinctes  ; comme 
eux  formés  d’un  noyau  et  d’une  écorce  , 
noyau  provenant  d’un  des  éléments  du 
calcul  lui-même  ou  d’un  corps  étranger. 

Mais  voici  quelle  différence  capitale 
paraît  exister  entre  les  concrétions  déve- 
loppées au  sein  de  l’urine  et  celles  qui  se 
produisent  aux  dépens  de  la  bile  : c’est 
que  les  premières  reconnaissent , en  gé- 
néral , pour  cause  une  diathèse , tandis 
qu’il  ne  parait  jamais  en  être  ainsi  pour 
les  secondes. 

En  effet , de  quels  éléments  trouvons- 
nous  habituellement  formées  les  concré- 
tions urinaires,  ou  calculs  ou  graviers? 
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D’éléments  qui , à l'état  physiologique , 
n’existent  qu’en  faible  quantité,  ou  n’exis- 
tent pas  clans  l’urine  : ainsi  l’acide  urique, 
ainsi  les  phosphates  inorganiques,  l’oxalate 
de  chaux.  Il  faut  donc  , pour  que  ces  élé- 
ments s’amassent  en  quantité  suffisante 
pour  produire  ces  pierres  compactes  et 
volumineuses,  ou  ces  amas  de  sable  parfois 
si  considérables , il  faut  qu'un  mode  de 
sécrétion  particulier  vienne  faire  les  frais 
de  ces  produits  nouveaux  , aux  dépens 
soit  de  l'organe  sécréteur  lui-même , soit 
d’une  disposition  générale  de  l’organisme , 
ce  que  l’on  nomme  une  diathèse. 

La  même  chose  ne  se  passe  pas  pour  la 
bile.  Ici  les  concrétions  paraissent  formées 
à peu  près  uniquement  de  deux  des  prin- 
cipes qui  constituent  essentiellement  la 
bile , la  cholestérine  et  la  matière  colo- 
rante, et,  qui  tous  deux,  ainsi  que  l’a  fait 
voir  M.  Bouisson , existent  en  suspension 
dans  la  bile  physiologique.  Et  il  suffit 
sans  doute,  comme  le  dit  ce  médecin,  d’un 
grumeau  muqueux,  d’une  granulation  un 
peu  développée  de  matière  colorante  , d’un 
petit  caillot  sanguin , d'une  paillette  de 
cholestérine,  plus  grande  que  de  coutume, 
pour  servir  de  noyau.  Or  on  sait  que  le 
moindre  noyau  suspendu  dans  l’urine  ou 
la  bile  attire  à lui , par  une  sorte  d’attrac- 
tion cohésive,  toutes  les  molécules  suscep- 
tibles de  s’v  attacher,  comme  dans  un 
liquide  tenant  un  sel  en  dissolution  , on 
voit  tout  un  arbre  de  cristallisation  se 
grouper  autour  d’un  premier  point  cris- 
tallisé. 

Quelle  que  soit  l’origine  du  premier 
noyau  calculeux,  voyons  quelles  sont  les 
conditions  les  plus  prochaines  qui  parais- 
sent propres  à favoriser  cette  cohésion 
vicieuse  de  certains  principes  de  la  bile. 
Voyons  s’il  ne  serait  pas  possible  de  les 
rattacher,  d une  manière  générale  , à la 
stagnation  de  la  bile,  que  celle-ci  tienne  ou 
non  à l’inertie  de  la  vésicule. 

La  vésicule  biliaire  ne  renferme  pas , 
comme  la  vessie,  de  fibres  musculaires  : 
c’est  par  une  simple  contractilité  de  tissu 
quelle  se  débarrasse  de  la  bile  qui  y a 
séjourné.  En  outre,  elle  est  disposée  de 
telle  sorte  que  la  bile  doit  remonter  contre 
son  propre  poids  pour  trouver  une  issue 
dans  le  canal  cholédoque.  Il  doit  résulter 
de  cette  texture  et  de  cette  conformation. 


que  la  vésicule  soit  plus  exposée  que  la 
vessie  à manquer  du  ressort  nécessaire 
pour  se  vider,  et  la  bile,  plus  que  burine, 
à séjourner  dans  la  poche  qui  lui  est  des- 
tinée. Or  cette  prolongation  de  séjour, 
dont  les  inconvénients  pour  la  bile  ne  peu- 
vent être  comparés  à ceux  qu’elle  présente 
pour  l’urine,  n’est-elle  pas  une  des  causes 
les  plus  favorables  à la  formation  des  con- 
crétions biliaires?  Il  est  certain  que  pres- 
que toutes  les  fois  que  de  la  bile  est  re- 
tenue dans  la  vésicule , qu’il  s’agisse  de 
ces  inégalités , ces  replis  , ces  petites  loges 
qu’on  y rencontre  si  souvent , ou  d’un  ré- 
trécissement, d’une  tumeur  ou  de  la  gêne 
apportée  par  un  organe  voisin , on  trouve 
des  concrétions  dans  la  vésicule.  Les  cal- 
culs urinaires,  je  poursuis  cette  compa- 
raison , ne  se  forment  pas  avec  la  même 
facilité  ; c’est  que  pour  leur  production  , 
le  vice  de  sécrétion  est  une  condition  bien 
plus  nécessaire.  La  stagnation  de  1 urine 
dans  la  vessie  n’est  qu  à peine  une  condi- 
tion prédisposante,  tandis  que  la  stagnation 
de  la  bile  dans  la  vésicule  est  certainement 
à elle  seule  une  condition  déterminante  de 
la  formation  des  concrétions. 

Le  fait  de  l’influence  des  causes  propres 
à ralentir  le  cours  de  la  bile  sur  la  produc- 
tion des  concrétions  bili  ires  étant  bien 
admis  et  incontestable  , je  demande  s il 
n’est  pas  possible  de  le  généraliser  et  de 
rattacher  à cette  condition  le  plus  grand 
nombre  des  concrétions  biliaires,  cystiques 
ou  hépatiques,  qui  se  présentent  à notre 
observation  ; de  voir  enfin,  dans  cette  con- 
dition, une  opposition  tranchée  entre  la 
pathogénie  des  concrétions  biliaires  et 
celle  des  concrétions  urinaires  ; et  nous 
verrons  que  la  thérapeutique  semble  venir 
confirmer  encore  cette  manière  de  voir. 

La  recherche  de  l'étiologie  individuelle 
des  calculs  biliaires  ne  fournit  guère  que 
des  résultats  négatifs.  Parcourons  cepen- 
dant ce  que  l’on  trouve  de  plus  saillant  à 
ce  sujet  dans  les  auteurs. 

Les  calculs  biliaires  sont  certainement 
plus  fréquents  chez  les  vieillards  qu’à  tous 
les  autres  âges  de  la  vie  , bien  que  Frank 
ait  dit  le  contraire  ( Pathologie  interne,  édit, 
de  \ Encyclopédie  des  sciences  médicales 
t.  VI,  p.  411).  Morgagni  l’avait  déjà  con- 
staté. M.  F.  Dufresne,  à qui  l’on  doit  de 
■ nombreuses  et  importantes  recherches  sur 
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tous  les  points  relatifs  à cette  étude,  a 
trouvé  que  sur  91  cas  de  calculs,  le  maxi- 
mum s’était  trouvé  entre  soixante -dix  et 
quatre-vingts  ans  chez  la  femme  et  cin- 
quante et  soixante  ans  chez  l’homme  (/oc. 
cil.,  p.  208).  On  en  rencontre  encore  sou- 
vent dans  l’âge  adulte , mais  très  rare- 
ment dans  la  jeunesse  et  l’enfance,  si  ce 
n’est  cependant  chez  les  nouveau x-nés 
(Portai,  Maladies  du  foie;  Yalleix,  Clinique 
des  nouveaux-nés  , I 838  ; Bouisson  , loc. 
cil.).  Les  femmes  paraissent  plus  sujettes 
que  les  hommes  à cette  affection.  On  paraît 
avoir  remarqué  souvent  de  l’embonpoint 
(Portai),  ou  bien  les  caractères  du  tempé- 
rament bilieux  (Bouisson)  (deux  condi- 
tions qui  ne  se  trouvent  pas  souvent  en- 
semble), chez  les  personnes  affectées  de 
calculs  biliaires.  M.  F.  Dufresne  pense  que 
ces  concrétions  se  forment  plus  souvent 
l’hiver  que  l’été,  parce  que  l’abaissement 
de  la  température  peut  en  favoriser  la  for- 
mation en  diminuant  la  solubilité  des  divers 
éléments  de  la  bile  (/oc.  cit. , p.  213),  ce 
que  nous  avons  quelque  peine  à com- 
prendre. Certaines  localités  disposeraient 
plus  que  d’autres  à cette  altération  de  la 
bile.  Haller  prétend  que  les  habitants  de 
Gœttingue  étaient  très  sujets  aux  concré- 
tions biliaires  et  fort  peu  aux  concrétions 
urinaires;  J.  Frank  assure  que  les  con- 
crétions sont  extrêmement  fréquentes  en 
Lithuanie,  beaucoup  plus  rares  dans  1 Italie 
centrale  et  méridionale,  où  cependant  les 
maladies  du  foie  sont  beaucoup  plus  com- 
munes [loc.  cil.,  p.  41  0).  M.  Annesley  en  a 
très  rarement  rencontré  dans  l’Inde.  Sœm- 
merring  et  Haller  en  ont  signalé  l’exis- 
tence fréquente  chez  les  prisonniers; 
S.  Cooper  chez  des  individus  obligés  de 
garder  le  lit  pendant  un  temps  très  pro- 
longé [Dictionnaire  de  chirurgie  pratique, 
t.  I)  ; Tissot  chez  les  gens  de  lettres  [De  la 
santé  des  gens  de  lettres,  p.  67)  ; et  les  uns 
attribuent  cette  affection  à l’inaction  phy- 
sique; les  autres,  avec  Frank,  à des  causes 
morales  , aux  chagrins  et  aux  préoccupa- 
tions : cliulurno  mœrore  afflictis  , vel  iras 
dm  nocluque  sub  pectore  versantibus  (Van- 
Swiéten,  Comment,  in  Boer.,  § 950).  Nmis 
n’ajouterons  rien  à propos  de  l'influence  de 
l'alimentation  sur  la  production  des  calculs 
biliaires,  influence  qui  doit  être  réelle  ce- 
pendant, tant  est  incohérent  et  contradic- 
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toire  ou  hypothétique  tout  ce  que  I on  a écrit 
ou  tout  ce  que  l’on  pourrait  dire  aujourd’hui 
sur  ce  sujet. 

A ces  diverses  conditions,  qui  sont  toutes 
en  définitive  relatives  au  ralentissement 
du  cours  de  la  bile,  ne  se  joint-il  pas  quel- 
quefois une  prédisposition  provenant  d’une 
altération  de  composition  de  la  bile  elle- 
même?  Oui  , sans  doute,  mais  on  ne  peut 
le  constater  que  dans  des  cas  assez  rares. 

La  cholestérine  et  la  matière  colorante 
étant  à peu  près  insolubles  dans  la  bile  où 
elles  existent  au  moins  en  partie  à l’état  de 
suspension  , il  en  résulte  que  leur  augmen- 
tation de  proportion  devra  toujours  se  tra- 
duire par  cette  sorte  de  précipité  qui  con- 
stitue la  gravelle  cholestérique  ou  de 
matière  colorante.  Or  on  observe  extrê- 
mement souvent  des  concrétions  sans 
gravelle  biliaire , et  il  ne  sera  pas  permis, 
jusqu’à  ce  que  les  analyses  chimiques  aient 
prouvé  le  contraire , d’admettre  dans  ces 
cas-là  le  vice  de  proportion  entre  les  élé- 
ments de  la  bile  ; d’un  autre  côté,  .on  ren- 
contre quelquefois  de  la  gravelle  biliaire 
sans  concrétions  proprement  dites  , ce  qui 
prouve  que  cette  altération  dans  la  compo- 
sition de  la  bile  ne  suffit  pas  pour  entraîner 
la  formation  de  calculs. 

Ainsi,  pour  nous  résumer,  nous  ne  con- 
naissons de  cause  prédisposante  aux  calculs 
biliaires  que  cette  altération  de  composition 
de  la  bile  qui  se  traduit  par  la  gravelle  bi- 
liaire, et  que  l'on  n’observe  que  rarement  ; 
nous  ne  connaissons  de  cause  détermi- 
nante que  le  ralentissement  du  cours  de 
la  bile , circonstance  que  nous  constatons 
très  souvent , mais  que  nous  ne  pouvons 
étendre  que  par  induction  à un  certain 
nombre  de  cas. 

Symptômes  des  calculs  biliaires.  Les 
calculs  formés  dans  le  foie  lui-même  pren- 
nent rarement  un  volume  assez  considé- 
rable pour  donner  lieu  à des  symptômes 
déterminés  ; presque  toujours  entraînés 
promptement  par  le  cours  de  la  bile , ils 
traversent  sans  accident  les  canaux  bi- 
liaires. Quant  à ceux  de  la  vésicule  , bien 
qu'ils  demeurent  souvent  soit  un  certain 
temps , soit  indéfiniment  enfermés  dans 
cette  poche,  sans  donner  lieu  à aucun  phé- 
nomène appréciable  au  dehors,  cependant 
ils  ont  une  tendance  manifeste  à en  sortir, 
soit  par  les  voies  naturelles , les  canaux 
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cystique  et  cholédoque,  soit  par  des  voies 
artificielles  , une  communication  anormale 
établie  entre  la  vésicule  et  l'intestin  duo- 
dénum ou  côlon,  ou  la  peau.  Telle  est  1 ori- 
gine des  accidents  graves  et  caractéris- 
tiques que  déterminent  souvent  les  concré- 
tions de  la  vésicule. 

Indépendamment  des  efforts  d’expulsion 
qui  en  résultent , la  présence  de  calculs 
dans  la  vésicule  peut  donner  lieu  à quelques 
symptômes  ; mais  on  peut  encore  répéter 
avec  Fernel  qu’il  n’est  pas  de  caractères 
évidents  au  moyen  desquels  ces  corps 
puissent  être  reconnus  ; sensation  de  pe- 
santeur et  de  souffrance  plus  ou  moins 
déterminée  dans  la  région  de  la  vésicule , 
pouvant  répondre , comme  toutes  les  dou- 
leurs hépatiques  , à l'épaule , aux  lombes  , 
à l’hypochondre  gauche  ; douleurs  cardial- 
giques;  troubles  variés  de  la  digestion; 
sensibilité  à la  pression  dans  la  région 
cystique  : on  ne  voit  rien  là  de  très  carac- 
téristique. Cependant,  si  la  vésicule  con- 
tient des  calculs  nombreux  et  qui  la  dis- 
tendent , on  peut , comme  l’a  observé 
J.-L.  Petit,  sentir  avec  la  main  la  crépita- 
tion des  calculs,  ou  bien,  comme  je  l’ai  vu, 
le  malade  peut  sentir  lui-même  très  dis- 
tinctement cette  crépitation  dans  certains 
mouvements.  Enfin,  l'interruption  du  cours 
de  la  bile  par  des  calculs  arrêtés  dans  quel- 
ques uns  des  conduits  biliaires  peut  déter- 
miner une  accumulation  de  la  bile  dans  la 
vésicule  , et  par  suite  une  tumeur  biliaire 
que  l'on  reconnaîtra  aux  signes  qui  lui  sont 
propres. 

Pourquoi  y a-t-il  des  calculs  qui  demeu- 
rent à l’état  latent  dans  la  vésicule , et 
d’autres  qui  font  effort  pour  en  sortir? 
Toutes  les  raisons,  que  l’on  a données  de 
ce  double  phénomène  sont  purement  hy- 
pothétiques. Quoi  qu’il  en  soit,  ils  s’enga- 
gent dans  les  canaux  biliaires.  S’ils  sont 
d’un  petit  volume,  on  peut  ne  pas  s’en 
apercevoir.  Mais  le  plus  souvent  ce  passage 
ne  s’effectue  qu’au  prix  d’accès  douloureux 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  coliques 
hépatiques.  Ces  accès  se  composent  de  deux 
ordres  de  phénomènes;  douleurs  causées 
par  le  travail  d’expulsion  , l’étranglement 
des  canaux  trop  petits  pour  le  corps  étran- 
ger qui  les  traverse,  et  interception  du 
cours  de  la  bile. 

Il  y a quelque  analogie  entre  les  souf- 
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frances  de  la  colique  hépatique  et  celles  de 
l’accouchement;  les  douleurs  sont  atroces, 
intermittentes  ou  du  moins  exacerbantes  ; 
le  malade  s’agite  sans  cesse,  cherchant  une 
position  meilleure,  mais  le  tronc  plié  presque 
toujours  en  avant,  position  caractéristique 
de  la  colique  biliaire,  la  région  cystique  or- 
dinairement tuméfiée  et  excessivement  sen  - 
sible  à la  pression  ; la  douleur  suit  quelque- 
fois exactement  le  trajet  des  canaux  biliaires; 
elle  peut  retentir  vers  l’épaule  droite,  dans 
l'hypochondre  gauche , quelquefois , ainsi 
que  Ta  vu  M.  Duparque  dans  le  membre 
supérieur  ou  inférieur  droit , et  même  y 
déterminer  des  phénomènes  de  paralysie. 
Pujol  donne  pour  caractère  pathognomo- 
nique de  ces  coliques  « l’existence  simul- 
tanée de  sensations  fort  douloureuses  vers 
le  creux  de  l’estomac,  et  d’une  tension  in- 
terne et  dolente  à la  pression  vers  la  vési- 
cule du  fiel.  » ( OEuvres  de méd.  prat.,  1823, 
t.  IV,  p.  394.)  La  face  est  profondément 
altérée;  il  survient  des  vomissements 
réitérés,  une  sensation  âcre  et  bilieuse  dans 
la  gorge  ; tout  exprime  l’anxiété  ; les  extré- 
mités se  refroidissent  ; le  pouls  est  peu 
modifié,  bien  qu’en  général  il  devienne 
plus  petit  et  un  peu  concentré. 

Les  signes  d’interruption  du  cours  de  la 
bile  peuvent  manquer , soit  que  le  calcul 
n’ait  pas  encore  franchi  le  canal  cystique  , 
soit  qu'il  laisse  encore  passer  de  la  bile. 
Cependant  le  plus  souvent  il  survient  de 
l’ictère,  des  urines  safranées  ; les  matières 
fécales,  toujours  rares,  peuvent  être  dé- 
colorées. 

L’apparition  de  ces  accès  est  en  général 
rapide,  bien  que  graduelle  encore , mais 
leur  terminaison  est  presque  toujours  in- 
stantanée, soit  que  le  calcul  retombe  dans 
la  vésicule,  soit  qu’il  parvienne  dans  l’in- 
testin : c’est  souvent  un  surcroît  de  dou- 
leur , répondant  au  moment  où  le  calcul 
franchit  l’orifice  du  canal  cholédoque,  qui 
termine  l'accès.  Presque  toujours  alors  des 
recherches  attentives , importantes  quand 
on  a besoin  de  s’éclairer  sur  le  diagnostic, 
feront  retrouver  des  concrétions  biliaires 
dans  les  matières  fécales  , rarement  dans 
les  vomissements.  Il  est  rare  qu’un  accès 
se  prolonge  au  delà  de  vingt-quatre  à qua- 
rante-huit heures  ; mais  si  plusieurs  cal- 
culs se  succèdent  , ou  bien  si  un  calcul 
trop  volumineux  ne  réussit  pas  à franchir 
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le  canal  cholédoque  et  revient  sur  lui- 
même  , les  malades  peuvent  avoir  à subir 
des  crises  nombreuses  se  succédant  à de 
courts  intervalles. 

Lorsque  les  calculs  ne  peuvent  s'échap- 
per de  la  vésicule  par  leurs  voies  natu- 
relles, ils  déterminent  quelquefois  des  fis- 
tules biliaires,  c’est-à-dire  des  communi- 
cations anormales  de  la  vésicule  avec  l’ex- 
térieur, ou  avec  le  duodénum  ou  le  côlon. 
M.  F.  Dufresne,  dans  l'ouvrage  duquel  on 
trouvera  d’intéressantes  observations  sur 
ce  genre  d’accidents,  fort  rare  du  reste  , 
a rassemblé  23  cas  de  fistules  biliaires  ex- 
ternes, dont  1 9 reconnaissaient  pour  cause 
des  calculs  ( loc . cil.,  p.  289).  Les  fistules 
biliaires  intestinales  ne  paraissent  pas  plus 
fréquentes.  M.  Cruveilhier  ( Anat . pathol. , 

1 830),  et  d’autres  auteurs  prétendent  ce - 
pendant  que  telle  serait  la  voie  la  plus  or- 
dinaire d’expulsion  des  calculs  volumineux, 
grâce  aux  adhérences  protectrices  qui 
s’établiraient  d’abord  entre  la  vésicule  et 
les  parties  avoisinantes  ; mais  le  petit  nom- 
bre de  cas  dans  lesquels  on  a observé  ce 
genre  de  communication  , trop  rares  pour 
qu’il  nous  soit  même  possible  d’en  tracer 
la  symptomatologie,  ne  nous  permettent 
pas  de  partager  cette  manière  de  voir. 

Pujol , dans  son  excellent  mémoire  sur 
la  colique  hépatique  , insiste  sur  l’extrême 
dilatabilité  des  conduits  biliaires,  et  dé- 
montre parfaitement  l’invraisemblance  , 
pour  la  plupart  des  cas,  de  ce  mode  d’ex- 
pulsion des  concrétions  de  la  vésicule.  ( Loc . 
cil.,  p.  366.) 

Enfin,  l'obstruction  du  canal  cholédoque 
par  un  calcul  trop  volumineux  pour  en  fran- 
chir l'orifice  peut  donner  lieu  a des  acci- 
dents mortels,  tout  à fait  analogues  à ceux 
d’un  étranglement  intestinal  ou  herniaire. 

Les  signes  diagnostiques  de  la  colique 
hépatique  sont  : le  caractère  et  la  marche 
des  accès,  l’excessive  acuité  des  douleurs, 
leur  disparition  soudaine , leur  siège  si- 
multané à l'épigastre  et  dans  l'hypochondre 
droit , ou  au  moins  plus  à droite  qu’à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  leur  reten- 
tissement vers  l’épaule  droite  ou  les  lom- 
bes , jamais  vers  le  testicule,  la  flexion 
du  tronc  en  avant,  la  sensibilité  de  la  | 
région  cystique,  la  crépitation  des  cal-  | 
culs , la  teinte  ictérique  de  la  peau  ou  1 
au  moins  des  conjonctives , la  colora-  , 
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lion  safranée  des  urines , leur  émission 
facile,  le  peu  d influence  de  tels  accès 
sur  la  circulation,  les  commémoratifs  puisés 
dans  l’existence  de  douleurs  habituelles 
dans  la  région  cystique  , des  signes  de  la 
réplétion  de  la  vésicule,  l’apparition  anté- 
rieure de  tels  accès  ou  d’ictères  ; enfin,  la 
constatation  antérieure  ou  actuelle  de  cal- 
culs biliaires,  qu'il  faut  avoir  soin  de  ne 
pas  confondre  avec  les  concrétions  intesti- 
nales, dans  lesquelles  on  ne  trouvera  d’ail- 
leurs ni  cholestérine  ni  matière  colorante 
biliaire.  À l'aide  de  ces  signes,  lors  même 
qu’ils  ne  seraient  pas  tous  réunis,  on  dis- 
tinguera la  colique  hépatique  de  la  colique 
néphrétique,  de  l'iléus,  de  la  gastralgie,  de 
la  péritonite,  delà  hernie  étranglée,  de 
l’empoisonnement.  De  toutes  ces  affections 
l’iléus,  du  côté  droit , peut  être,  dans  cer- 
tains cas,  le  plus  aisé  à confondre  avec  la 
colique  hépatique  , et  il  a été  quelquefois 
impossible  de  se  prononcer  sur  ce  sujet 
avec  certitude  ( Compendium  de  médecine 
pratique , t.  I,  p.  557);  quant  aux  autres, 
il  suffira  toujours  d’un  certain  degré  d’at- 
tention pour  éviter  toute  erreur. 

On  a décrit  sous  le  nom  de  névralgie  du 
plexus  hépatique  des  accès  de  colique,  ac- 
compagnés ou  non  d’ictère,  simulant  ceux 
que  déterminent  les  calculs,  et  paraissant 
tout  à fait  indépendants  de  l’existence  de 
toute  espèce  de  concrétion  (Andral,  Clinique 
médicale,  1834,  t.  II,  p.  299  ; Compendium 
de  médecine  pratique,  t.  I,  p.  557). 

Nous  rapportons  nous-même,  à l'article 
Colique  ,un  fait  analogue  relatif  à la  colique 
néphrétique.  Mais  nous  connaissons  trop 
d'exemples  de  coliques  de  ce  genre  qui  , 
après  avoir  longtemps  tenu  en  suspens , 
ont  fini  par  aboutir  à l’expulsion  d’un  cal- 
cul , pour  que  nous  ne  conservions  pas 
quelques  doutes  touchant  la  nature  de  ces 
faits.  Cependant  nous  ne  voulons  pas  nier 
absolument  l’existence  d affections  névral- 
giques pouvant  simuler  la  colique  hépa- 
tique ou  néphrétique  : nous  croyons  seu- 
lement que  de  nouvelles  observations  sont 
indispensables  pour  la  démontrer. 

Le  pronostic  des  calculs  biliaires  est 
assez  grave  : d'abord  à cause  des  douleurs 
excessives  et  toujours  impossibles  à pré- 
venir autant  qu'à  prévoir  qu'ils  déterminent; 
ensuite  à cause  des  accidents  redoutables 
qu’ils  peuvent,  bien  que  rarement,  occa- 
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sionner.  Aussi  importe-t-il,  dès  qu’il  est 
permis  d'en  soupçonner  l’existence,  d’avoir 
recours  aux  moyens  dont  nous  parlerons 
tout  à l’heure  : et  nous  rappellerons  ici 
qu’avant  tout  accès  de  colique,  l’apparition 
de  la  gravelle  biliaire  dans  les  selles  pourra 
annoncer,  soit  qu’il  existe,  soit  qu’il  peut  se 
former  des  calculs. 

Traitement  clés  calculs  biliaires.  Le  trai- 
tement des  calculs  biliaires  présente  deux 
indications  principales  à remplir  : s’op- 
poser à la  formation  des  calculs,  déter- 
miner leur  expulsion. 

On  a cru  longtemps  , et  beaucoup  de 
médecins  croient  encore  aujourd’hui , qu’il 
est  possible  de  dissoudre  directement  les 
calculs  biliaires  : c’est  dans  ce  but  que 
l’éther,  la  térébenthine , les  alcalins  , les 
savons  , ont  été  préconisés  ; mais  cette 
pensée  est  évidemment  erronée,  car  il  n’y 
a aucune  voie  par  laquelle  un  médicament 
quelconque  puisse  atteindre  les  calculs 
existant  dans  la  vésicule  ou  même  dans  les 
radicules  du  foie.  « Les  prétendus  fondants 
des  pierres  biliaires,  dit  Pujol , sont  une 
véritable  chimère,  tout  comme  ceux  avec 
lesquels  on  tente  tous  les  jours  de  dissoudre 
les  calculs  urinaires.  » (Loc.  cit.,  p.  412.) 
Quant  à cette  autre  hypothèse,  d’après 
laquelle  on  pourrait  arriver  au  même 
résultat  par  l’entremise  de  la  bile  mo- 
difiée dans  sa  composition  chimique,  de 
manière  à dissoudre,  par  exemple,  la  ma- 
tière colorante  et  le  mucus  des  calculs  au 
moyen  des  alcalins  (F.  Dufresne,  loc.  cit., 
p.  347  ) , ou  la  cholestérine  au  moyen  du 
savon  amygdalin  (Bouchardat,  Ann.  de 
thérap.,  18  45,  p.  287),  pour  être  plus 
rationnelle  que  la  précédente  , elle  ne  nous 
paraît  guère  plus  soutenable.  D’abord  nous 
ne  connaissons  aucun  fait  expérimental  ou 
clinique  qui  prouve  que  l’on  puisse  agir 
ainsi  sur  la  composition  chimique  de  la 
bile;  ensuite,  ce  premier  point  établi,  il 
resterait  encore  à savoir  si  l’on  parvien- 
drait à modifier  cette  composition  à ce  point 
qu’elle  pût  acquérir  des  propriétés  dissol- 
vantes ou  lithontriptiques.  Nous  compren- 
drions cependant  que  l’on  cherchât  à mo- 
difier la  tendance  de  la  bile  à former  des 
concrétions  , c’est-à-dire  la  prédominance , 
ou  de  la  matière  colorante  , ou  de  la  cho- 
lestérine ; mais  nous  ne  savons  pas  encore 


(CALCULS).  107 

par  quels  moyens  il  serait  possible  d’arriver 
à un  pareil  résultat. 

Cependant  nous  avons  vu , et  c'est  en 
vue  des  applications  pratiques  que  nous 
avons  insisté  sur  ce  sujet , que  la  compo- 
sition chimique  de  la  bile  ne  paraissait 
prendre  qu’une  part  très  secondaire  dans 
l’étiologie  de  ces  concrétions,  que  la  cause 
essentielle  semblait  en  exister  dans  le  ra- 
lentissement du  cours  de  la  bile  et  dans 
la  stagnation  de  ce  fluide.  L’indication 
spéciale  qui  en  résulte  n’a  pas  échappé  à 
la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  thérapeutique  des  concrétions  bi- 
liaires : cependant  nous  croyons  qu’on  ne 
saurait  trop  appeler,  dans  cette  direction  , 
l’esprit  des  praticiens,  au  lieu  de  le  laisser 
se  complaire  dans  des  idées  chimériques 
de  dissolution , de  médecine  chimique. 

C’est  ainsi  qu’agissent  les  alcalins , et , 
en  particulier,  l’eau  de  Vichy,  certaine- 
ment un  des  agents  thérapeutiques  les  plus 
puissants  que  l’on  possède  contre  cette 
affection.  L’eau  de  Vichy  exerce  sur  l’en- 
semble des  fonctions  de  l’économie  une 
stimulation  dont  le  système  sécréteur  ou 
excréteur  de  la  bile  reçoit  sa  part,  de  ma- 
nière à être  mis  en  mesure  , soit  de  réagir 
contre  les  obstacles  qui  gênent  le  cours  de 
la  biie , soit  de  surmonter  cet  état  d’alan- 
guissement ou  d’atonie  de  l'organe  ou  de 
la  fonction , que  nous  comparerons  à cer- 
taines dyspepsies  , et  qui  peut  bien  être 
une  des  causes,  obscure  encore,  de  la  for- 
mation d’un  bon  nombre  de  calculs  biliaires. 
Le  traitement  des  concrétions  biliaires  par 
les  alcalins  n’est  donc  pas  un  traitement 
chimique , mais  un  traitement  physiolo- 
gique : aussi  l’eau  de  Vichy  agit-elle  mieux 
que  la  solution  de  bicarbonate  de  soude  ; 
l’eau  de  Vichy  à sa  température  naturelle, 
que  l’eau  de  Vichy  transportée.  Aussi  déter- 
mine-t-elle dans  beaucoup  de  cas  l’expulsion 
immédiate  des  calculs,  le  plus  souvent  avec 
des  coliques,  à moins  qu’ils  ne  soient  d’un 
très  petit  volume.  Telle  est  l’opinion  for- 
melle de  M.  Prunelle.  Sur  17  observations 
de  calculs  biliaires  traités  à Vichy,  que 
ce  savant  praticien  a bien  voulu  me  com- 
muniquer, huit  fois  des  calculs  avaient  été 
rendus  pendant  la  cure  , deux  fois  immé- 
diatement après , et  six  fois  avec  des  coli- 
ques. Sur  quatre  dames  affectées  de  cal- 
culs biliaires,  auxquelles  nous  avons  donné 
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des  soins  à Vichy,  pendant  la  saison  der- 
nière , trois  ont  été  prises  de  coliques  très 
violentes  pendant  la  durée  du  traitement. 
Quelquefois  ces  coliques  sont  telles  qu’on 
est  obligé  de  renoncer  à l’emploi  des  eaux 
thermales. 

A l’usage  de  ces  eaux  que  l’on  peut 
remplacer  par  les  eaux  d’Ems  , de  Saint- 
Alban , de  Saint-Nectaire,  etc.,  nous  con- 
seillons de  joindre  surtout  des  moyens 
hygiéniques  , tels  que  l’exercice , surtout  à 
cheval  ou  en  voiture,  les  bains  froids , un 
régime  fortifiant , un  usage  modéré  des 
stimulants,  etc.,  et  surtout  l’usage  fré- 
quent des  laxatifs. 

Dans  le  traitement  de  la  colique  biliaire, 
il  faut  d’abord  chercher  à calmer  la  dou- 
leur et  à prévenir  les  accidents  très  graves 
qui  peuvent  survenir;  ensuite  faire  en 
sorte  que  la  colique  aboutisse  , c’est-à-dire 
que  les  voies  biliaires  soient  définitivement 
débarrassées  des  calculs  qu  elles  s’effor- 
cent d’expulser.  Des  sangsues  au  niveau 
des  conduits  biliaires,  des  applications  émol- 
lientes et  narcotiques,  des  bains  prolongés 
surtout , une  saignée , si  l’état  général 
l’indique  , sont  nécessaires  , quand  l’accès 
est  très  violent  ou  se  prolonge  , pour  cal- 
mer l’éréthisme  nerveux  ou  inflammatoire, 
général  ou  local , qui  accompagne  toujours 
de  tels  efforts  , et  qui  pourrait  entraîner 
des  conséquences  fâcheuses , en  même 
temps  qu’il  est  un  obstacle  direct  à la 
solution  de  l’accès.  Suivant  Pujol,  les  émis- 
sions sanguines  et  les  bains  sont  le  remède 
vraiment  spécifique  de  la  colique  hépatique. 
( Loc . cit.,  p.  405.) 

Quant  aux  moyens  propres  à faciliter 
l’expulsion  du  calcul,  ils  se  rapportent  tous 
soit  aux  évacuants  , soit  au  remède  de 
Durande  ou  aux  modifications  qu’on  lui  a 
fait  subir. 

Les  évacuants  ne  doivent  jamais  être 
employés  sous  forme  de  vomitifs  : on  aura 
toujours  recours  à des  laxatifs  , eau  de 
Sedlitz  ou  huile  de  ricin.  C'est  le  remède 
héroïque  de  la  colique  biliaire,  et  l’on  voit 
souvent  les  douleurs  les  plus  violentes 


et  les  plus  persistantes  céder  immédiate- 
ment à leur  action.  L’opportunité  de  leur 
administration  réclame  quelque  attention  , 
car  ils  pourraient  peut-être  accroître  l’or- 
gasme inflammatoire  si  l’on  n’avait  amorti 
déjà  ce  dernier  par  l’emploi  des  moyens 
convenables  : cependant  nous  croyons  qu’on 
s’est  fort  exagéré  ce  danger. 

Le  remède  de  Durande,  composé  d'éther 
sulfurique  et  d’essence  de  térébenthine , a 
été  préconisé  d’abord  comme  dissolvant  : 
bien  que  cette  explication  fût  erronée , 
cependant  il  ne  paraît  pas  que  l’éther  soit 
dépourvu  de  toute  action  favorable  dans 
la  colique  hépatique  ; aussi  la  plupart  des 
praticiens  le  prescrivent-ils  soit  à l’inté- 
rieur, soit  à l’extérieur.  Peut-être  agit-il 
sur  l’état  spasmodique  dont  l’appareil  ex- 
créteur de  la  bile  paraît  être  le  siège. 
M.  Duparque  recommande  la  mixture  sui- 
vante : huile  de  ricin  , 60  grammes  ; éther, 
4 grammes.  L’union  du  laudanum  et  de 
l’éther,  à dose  un  peu  élevée,  est  ce  qui 
nous  a le  mieux  réussi  dans  le  traitement 
de  la  colique  hépatique.  Nous  prescrivons 
en  général  ces  deux  agents  à la  fois  à l’ex- 
térieur et  à l’intérieur,  sous  forme  de  fo- 
mentations et  sous  celle  de  potion. 

Maintenant  l’ordre  suivant  lequel  les 
différents  moyens  que  nous  venons  d'indi- 
quer doivent  être  employés  est  un  des 
points  importants  du  traitement  de  la  co- 
lique biliaire  : les  sangsues  au  début,  quand 
le  degré  de  tension,  de  sensibilité  de  la  ré- 
gion cystique  et  l’état  général  décideront  à 
y avoir  recours  ; puis  les  bains  frais,  pro- 
longés, de  plusieurs  heures;  ensuite  l’éther 
uni  aux  opiacés,  à doses  rapprochées,  en 
même  temps  que  des  applications  sembla- 
bles ou  simplement  émollientes  seront 
faites  sur  l’hypochondre  droit;  enfin  les 
purgatifs  en  dernier  lieu,  que  l’on  pourra 
administrer,  suivant  la  pratique  de  Rast, 
ancien  médecin  de  Lyon,  cité  par  Sauvages, 
pendant  que  les  malades  seront  dans  le 
bain,  car  on  ne  saurait  revenir  trop  sou- 
! vent  à ce  dernier  moyen. 

' Durand-Fardel. 
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CÉPHALALGIE.  Sous  ce  nom  , on 
doit  entendre  toute  douleur  qui  occupe  une 
partie  ou  toute  l’étendue  du  crâne.  C’est  la 


le  sens  très  général  que  lui  donnent  les  au- 
teurs modernes,  confondant  dans  leur  des- 
cription les  deux  termes  céphalalgie  et' 
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céphalée.  Les  anciens,  cependant,  atta- 
chaient un  sens  différent  à chacun  de  ces 
mots  : céphalalgie  se  disait  d’une  douleur 
légère,  limitée,  mais  surtout  passagère  ; le 
mot  céphalée  servait  à désigner,  au  con- 
traire, ces  douleurs  générales  toujours  per- 
sistantes et  acquérant  au  moment  des  exa- 
cerbations une  atroce  violence.  Ce  sont  là, 
ainsi  que  déjà  Sauvages  en  avait  fait  la  re- 
marque , plutôt  deux  degrés  d’un  même 
genre  que  deux  genres  différents  ; mais  si 
cette  division  est  sans  valeur  dans  une 
classification  nosologique  , en  séméiologie , 
où  l’on  ne  recherche  que  des  formes  et  des 
degrés  divers,  il  n’est  pas  sans  avantage  de 
conserver  les  termes  qui  servent  à les  dé- 
signer. 

Les  deux  expressions  de  céphalalgie  et 
de  céphalée  établissent  déjà  une  première 
division  dans  l’étude  générale  du  sym- 
ptôme : la  douleur  de  tête  peut  être  légère 
ou  violente. 

Légère,  la  céphalalgie  consiste  le  plus 
souvent  dans  une  pesanteur  occupant  la 
région  frontale  : presque  toujours  passa- 
gère, elle  n’est  l’occasion  d’aucun  trouble 
des  sens  : c’est,  à vrai  dire,  plutôt  une  gêne, 
une  incommodité  pour  les  malades,  qu'une 
véritable  souffrance  ; mais  en  passant  par 
des  degrés  intermédiaires  , la  douleur  ac- 
quiert dans  certaines  circonstances  une 
violence  extrême,  et  qu’on  ne  peut  mieux 
apprécier  qu’en  reproduisant  les  termes  et 
les  comparaisons  fournis  par  les  patients 
eux-mêmes.  « C’est  une  sensation  de  cha- 
leur, de  tension  , de  pesanteur,  de  serre- 
ment des  tempes,  de  fourmillements,  de 
picotements,  d’élancements,  de  déchire- 
ments, de  pulsation  ; il  semble  à quelques 
uns  que  leur  tête  éclate,  qu’on  la  leur  brise 
à coups  de  marteau  , qu’on  leur  enfonce 
dans  le  cerveau  des  pointes  acérées  ; quel- 
ques uns  éprouvent  des  chaleurs  et  des 
bouillonnements  tels  dans  la  tête,  qu’ils 
croient  que  leur  cervelle  est  en  ébullition  ; 
d’autres  entendent  dans  l’intérieur  de  leur 
tète  un  grand  bruit  de  sifflements,  de 
bourdonnements,  de  détonations  ; il  en  est 
qui  s’imaginent  avoir  la  tête  comprimée 
ou  appesantie  par  une  calotte  de  plomb,  ou 
bien  percée  par  une  vrille  ; dans  ce  der- 
nier cas,  la  douleur  est  dite  térébrante.» 
(Calmeil.)  Dans  quelques  circonstances,  le 
cuir  chevelu,  les  cheveux  mêmes  ne  peuvent 


être  touchés  sans  augmenter  la  souffrance. 
Arrivée  à ce  degré,  la  céphalalgie  s’accom- 
pagne bientôt  d'un  cortège  de  symptômes 
qui  sont  la  conséquence  de  l’intensité  de 
la  douleur.  Les  sens  s’affaiblissent  ou  se 
troublent , ou  bien  ils  deviennent  d’une 
susceptibilité  telle,  que  la  lumière,  le  moin- 
dre bruit  exaspère  le  mal.  Le  malade, 
retiré  dans  un  appartement  faiblement 
éclairé,  redoute  le  moindre  bruit , évite 
tout  mouvement , comprime  entre  ses 
mains  sa  tête  qu’il  soutient;  souvent  triste, 
abattu,  d’autres  fois  agité,  il  est  privé  de 
sommeil.  Le  délire  peut  enfin  se  montrer 
comme  dernière  expression  d’une  souf- 
france trop  vive. 

A ces  différents  degrés  d’intensité  , la 
céphalalgie  peut  être  générale  ou  bornée  à 
quelque  partie  plus  ou  moins  circonscrite 
du  crâne  ; elle  occupe  le  front,  les  tempes, 
l’occiput  ou  le  vertex,  et  tire  quelquefois 
son  nom  de  son  siège  particulier  : elle  est 
dite  alors  frontale  , temporale , occipi- 
tale, etc.;  elle  est  dite  encore  sus-orbitaire 
quand  elle  est  ressentie  au-dessus  des  ar- 
cades sourcilières  ; hémicranie  quand  elle 
ne  s’étend  qu’à  un  seul  côté  de  la  tête  ; 
enfin,  quand  elle  est  fixée  à un  point  très 
limité  du  crâne  , comme  cela  se  présente 
souvent  chez  les  femmes  hystériques,  on 
la  désigne  sous  le  nom  de  clou  hystérique. 

La  durée  de  la  céphalalgie  ne  varie  pas 
moins  que  son  intensité  ou  son  siège  : elle 
peut  n’être  que  de  quelques  heures  seule- 
ment , ou  se  prolonger  pendant  plusieurs 
jours,  plusieurs  mois,  et  même,  dans  quel- 
ques circonstances,  pendant  plusieurs  an- 
nées : dans  ces  derniers  cas , la  douleur 
est  rarement  continue  ; elle  prend  le  plus 
souvent  le  type  intermittent  , ou  tout  au 
moins  le  type  rémittent , et  il  peut  même 
arriver  que  les  accès  reviennent  avec  une 
périodicité  qui  en  impose  d’abord  pour  une 
névralgie  intermittente. 

Eu  égard  aux  causes  qui  la  produisent , 
la  céphalalgie  a de  tous  temps  été  divisée 
en  idiopathique  ou  essentielle,  en  sympto- 
matique et  sympathique.  Cette  division  ad- 
mise et  consacrée  par  tous  est  la  plus  lé- 
gitime et  mérite  d’être  conservée,  car  elle 
rattache  le  symptôme  à la  cause  qui  le  pro- 
duit : mais  si  partant  de  ce  symptôme  on 
veut  arriver  à la  connaissance  de  la  mala- 
die ; si , en  un  mot,  on  veut  en  faire  un  signe, 
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il  est  peut-être  préférable  d'accepter  une 
division  déjà  établie  par  Willis,  et  qui  re- 
pose sur  l’étude  de  la  douleur  de  tête  ob- 
servée en  elle-même,  et  indépendamment  de 
toute  raison  étiologique  préalablement  re- 
connue: La  céphalalgie  est  accidentelle  ou 
habituelle. 

Toute  douleur  de  tête  survenant  chez  un 
individu  qui  n’est  nullement  prédisposé  à 
cette  affectioh,  qui  jusque-là  n’y  a pas  été 
ordinairement  sujet  et  n’y  restera  pas  plus 
tard  exposé  davantage,  est , quelle  qu’en 
soit  d’ailleurs  la  cause , une  céphalalgie 
accidentelle. 

Elle  peut  être  essentielle  ou  symptoma- 
tique : elle  est  essentielle  quand  elle  est 
produite  par  une  cause  fortuite  qui  s’est 
développée  dans  le  milieu  même  où  se 
trouve  le  malade,  mais  nullement  en  lui  ; 
elle  est  symptomatique  quand  elle  est  la 
conséquence  d’une  maladie  aiguë.  La  cépha- 
lalgie n’est  dans  ce  cas  que  le  symptôme 
d’une  maladie  accidentelle  et  à laquelle  elle 
est  subordonnée. 

La  céphalalgie  est  dite  habituelle  quand 
elle  se  montre  dans  des  conditions  tout  à 
fait  opposées  à celles  que  je  viens  de  si- 
gnaler ; c’est-à-dire  que,  déterminée  par 
une  cause  persistante , elle  a toujours  sa 
raison  d'être  dans  le  tempérament  ou  l'état 
de  santé  du  malade. 

La  céphalalgie  habituelle  est  essentielle 
quand,  sans  se  rattacher  à aucune  maladie 
appréciable,  elle  revient  fréquemment, quel- 
quefois avec  une  sorte  de  régularité  chez 
un  sujet  que  son  tempérament  irritable  ou 
nerveux  y prédispose.  Symptomatique , 
elle  est  un  des  modes  d'expression  d une 
maladie  chronique:  or,  à une  maladie  chro- 
nique ne  peut  correspondre  qu’un  sym- 
ptôme habituel. 

Céphalalgie  accidentelle.  C’est  dans  cette 
classe  qu’il  faut  ranger  : la  céphalalgie 
essentielle  ou  idiopathique  des  auteurs;  celle 
que  produit  une  congestion  accidentelle  du 
cerveau , déterminée  d’ailleurs  par  dés 
causes  nombreuses  ; celle  enfin  qui  est 
provoquée  par  toute  inflammation  aiguë 
des  organes  des  sens  ou  un  état  fébrile , 
qu’il  dépende  d’une  phlegmasie  des  paren- 
chymes ou  d’une  pyrexie. 

\ ° La  céphalalgie  essentielle  est  en  quel- 
que sorte  une  espèce  nosologique  ayant 
une  marche  et  une  terminaison  indépen- 
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dantes,  et  se  développant  dans  des  condi- 
tions qu’il  est  souvent  possible  d’appré- 
cier ; elle  se  montre  surtout  à l’occasion 
d’une  excitation  vive  ou  prolongée  du  sys- 
tème nerveux  : les  travaux  intellectuels 
trop  longtemps  continués  ; les  préoccupa- 
tions morales;  l’examen  d’objets  trop  pe- 
tits ; une  lumière  vive  et  brillante  ; l’expo- 
sition à un  soleil  ardent  ; l’impression 
d’odeurs  fortes  et  pénétrantes  ; l’abus  , 
quelquefois  seulement  l’usage  de  liqueurs 
excitantes  : voilà  autant  de  causes  de  la 
céphalalgie  essentielle , mais  toutes  causes 
venues  du  dehors,  aucune  ne  se  rattachant 
à une  prédisposition  individuelle.  La  dou- 
leur est  variable  dans  son  intensité  , qui 
peut  devenir  très  grande  , mais  n’acquiert 
jamais  la  violence  des  céphalées  habituelles. 
Caractérisée  par  de  la  pesanteur  de  tête  , 
une  constriction  continue  et  souvent  fort 
pénible , la  céphalalgie  est  quelquefois  gé- 
nérale , mais  plutôt  frontale  et  sus-orbi- 
taire. La  douleur  ne  s’accompagne  guère 
que  de  quelques  symptômes  de  congestion 
vers  la  tête,  se  prolonge  rarement  au  delà 
de  quelques  heures  , et  cesse  lorsque  le 
malade  se  soustrait  aux  causes  qui  l’ont 
provoquée.  Chez  quelques  malades,  cette 
céphalalgie  passagère  revêt  la  forme  de 
l’hémicranie  : la  douleur,  bornée  d’abord  à 
la  région  sus-orbitaire  ou  au  globe  de  l’œil 
d’un  seul  côté,  s’irradie  ensuite  au  front  et 
à la  tempe;  elle  est  plus  violente  que  dans 
la  forme  ordinaire,  et  il  arrive  qu  elle  pro- 
voque des  vomissements  : cependant,  dans 
ces  cas  ordinaires,  l’irrégularité  et  surtout 
la  rareté  des  attaques  ne  peuvent  guère 
laisser  supposer  qu’on  ait  affaire  à une  vé- 
ritable hémicranie,  car  celle-ci  présente  , 
ainsi  que  nous  l’établirons  plus  loin  , la 
marche  et  les  caractères  d’une  maladie 
chronique  et  constitutionnelle. 

Céphalalgie  accidentelle  symptomatique. 
— 2°  Céphalalgie  congestive.  Nous  avons  vu 
le  phénomène  de  congestion  cérébrale  ve- 
nir compliquer  la  douleur  de  tête  essentielle 
lorsque  celle-ci  atteint  une  certaine  vio- 
lence : c’est  la  congestion  au  cerveau  qui 
paraît  déterminer  la  céphalalgie  dans  les 
conditions  suivantes  : 1°  Après  un  repas 
trop  copieux  ( cephalalgia  a crapula ) : pe- 
santeur de  tête,  alourdissement  de  l’esprit , 
douleur  frontale  , tendance  au  sommeil  ; 
2°  après  1 ingestion  de  substances  narco- 


CÉPHALALGIE. 


tiques , et  surtout  de  1 opium  : céphalalgie 
continue,  s’accompagnant  tantôt  de  ver- 
tiges, de  pesanteur,  de  somnolence,  tan- 
tôt d’agitation  et  d'insomnie;  3°  après  la 
brusque  suppression  de  1 écoulement  mens- 
truel : céphalalgie  frontale , tintements 
d'oreilles  ,*  coloration  de  la  face,  plénitude 
du  pouls  ; 4°  enfin  après  une  hémorrhagie 
abondante.  Il  paraît  contradictoire  d’ad- 
mettre la  congestion  cérébrale  comme  dé- 
terminant une  céphalalgie  qui  survient 
chez  un  sujet  anémique  : c’est  une  opinion 
dont  il  est  cependant  difficile  de  se  dé- 
fendre lorsque  l’on  ne  considère  que  le  fait 
en  lui-même,  sans  chercher  à l'expliquer  ; 
fréquemment,  en  effet,  à la  suite  d’hémor- 
rhagies abondantes  , et  en  particulier  de 
pertes  utérines,  il  survient  dans  la  tête  un 
sentiment  de  constriction  et  de  douleur 
gravative  avec  pesanteur  et  plénitude  de 
l’organe , battement  des  artères  tempo- 
rales, vertiges,  tintements  d’oreilles,  tous 
phénomènes  qu’exagère  la  moindre  fatigue 
des  sens  ou  de  l’intelligence,  tout  change- 
ment de  position.  Cette  souffrance,  qui  ne 
se  prolonge  guère  au  delà  de  quelques 
heures,  est  accompagnée  d’un  état  de  réac- 
tion fébrile  qui , ainsi  que  le  remarque 
Marshall  - Hall , semble  la  tenir  sous  sa 
dépendance.  A n’envisager  que  l’appareil 
symptomatique,  il  y a loin  de  cette  cépha- 
lalgie anémique  à celle  qui , due  aussi  à l’ané- 
mie, se  montre  pendant  la  convalescence 
des  maladies  longues  et  débilitantes. 

3°  Céphalalgie  gastrique.  La  céphalalgie 
existe  encore  constamment  comme  sym- 
ptôme dans  cet  état  particulier  de  l'esto- 
mac, désigné  sous  le  nom  d embarras  gas- 
trique : la  douleur  est  alors  tantôt  sus-or- 
bite ou  frontale,  tantôt  fixée  vers  l’une  des 
tempes,  et  plus  souvent  du  côté  gauche  ; 
elle  est  gravative  et  s’accompagne  d’un 
sentiment  de  constriction  , ou  se  déve- 
loppe par  élancements  que  les  malades 
comparent  à des  traits  de  feu  ou  à des  coups 
d’épingle  ; il  peut  y avoir  en  même  temps 
des  battements  artériels  , des  vertiges  et 
des  éblouissements  ; la  fièvre  manque  tou- 
jours. Ce  dernier  caractère,  indépendam- 
ment de  la  forme  de  la  douleur,  empêchera 
de  confondre  la  céphalalgie  de  l’embarras 
gastrique  avec  celle  que  développe  tout 
état  fébrile. 

4°  Céphalalgie  fébrile.  Dans  ces  cas,  en 
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même  temps  que  la  fièvre , il  existe  une 
céphalalgie  plus  ou  moins  intense  : ces 
deux  phénomènes  se  rattachent-ils  à une 
affection  aiguë  localisée  dans  les  organes 
encéphaliques  , ou  bien  sont-ils  dus  à une 
phlegmasie  parenchymateuse  ou  à une  py- 
rexie? En  d’autres  termes,  la  douleur  est- 
elle  symptomatique  ou  sympathique? Voilà 
une  première  difficulté  dont  la  solution  ne 
peut  se  trouver  que  dans  l’étude  de  la  cé- 
phalalgie elle-même  : pour  cela  il  faut 
l’examiner  dans  ses  caractères  de  fréquence 
relative,  de  début,  d’intensité,  de  siège  et 
de  durée. 

La  céphalalgie,  quoiqu’elle  ne  se  montre 
pas  absolument  dans  tous  les  cas  de  ma- 
ladies aiguës  des  méninges  ou  du  cerveau, 
manque  moins  souvent  que  dans  les  autres 
maladies  fébriles.  Mais  il  est  évident  qu’au 
lit  du  malade  ce  caractère  de  fréquence 
devient  insignifiant  : la  douleur  existe. 
Quelle  en  est  la  cause?  C’est-  dans  la  forme 
actuelle  du  symptôme  qu’il  faut  trouver  la 
réponse.  Le  moment  où  le  mal  a paru  a plus 
de  valeur:  dans  toute  maladie  fébrile,  c’est 
au  début  que  la  céphalalgie  apparaît  ; mais 
dans  tous  les  cas  de  méningite  ou  d’encé- 
phalite, il  arrive  plus  souvent  que  la  dou- 
leur de  tête  a précédé  la  fièvre  quelquefois 
de  deux,  cinq  ou  même  huit  jours  (Andral), 
tandis  que,  dans  la  fièvre  ou  les  phlegma- 
sies,  c’est  la  fièvre  qui  est  le  premier  sym- 
ptôme ; la  céphalalgie  ne  vient  après  que 
comme  une  conséquence  de  l’état  fébrile  , 
ou,  tout  au  plus  , les  deux  faits  sont-ils 
simultanés.  Ce  n’est  pas  là  une  condition 
absolue;  car  maintes  fois,  dans  la  ménin- 
gite, la  céphalalgie  paraît  en  même  temps 
que  la  fièvre  ; mais  quand  elle  se  montre 
la  première  , on  est  presque  fondé  à dire 
qu’il  y a méningite.  L’intensité  de  la  dou- 
leur est  un  signe  aussi  précieux  ; en  effet, 
bien  que  dans  quelques  cas  de  fièvre  ty- 
phoïde, la  céphalalgie  ait  une  extrême  vio- 
lence et  qu’elle  soit  le  symptôme  prédo- 
minant pendant  toute  la  durée  de  la  maladie 
(Chomel),  le  contraire  a lieu  plus  fréquem- 
ment : à quelques  exceptions  près , elle 
occupait  peu  les  malades,  dit  M.  Louis,  et 
le  plus  souvent  c’est  le  médecin  qui  ap- 
pelle l’attention  des  malades  sur  ce  sym- 
ptôme dont  ils  ne  lui  parleraient  pas. 
« Chez  les  enfants , elle  n’a  jamais  offert 
une  grande  intensité,  particularité  impor- 
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tante  pour  le  diagnostic  des  affections  cé- 
rébrales. » (Rilliet  et  Barthez.)  Cependant 
c'est  dans  la  fièvre  typhoïde , plus  que  dans 
toute  autre  maladie  fébrile,  que  la  céphalal- 
gie a de  la  violence.  Quand  il  s’agit  de  la 
méningite,  la  douleur  de  tête  est  le  premier 
symptôme  dont  seplaignent  les  malades  ; elle 
est  vive,  violente,  atroce  (Parent  et  Marti- 
net) ; elle  est  violente,  intolérable  (Dance)  ; 
elle  est  continue  et  constrictive  chez  quel- 
ques sujets  ; chez  la  plupart , vive,  aiguë, 
lancinante,  exacerbante;  elle  arrache  aux 
malades  des  cris  aigus  et  perçants  ( Compen- 
dium de  médecine ).  En  même  temps  qu’elle 
est  plus  violente,  la  céphalalgie  a,  dans  la 
méningite,  des  exacerbations  qui  ne  lui  ôtent 
rien  de  son  caractère  de  continuité  , mais 
qui,  se  montrant  par  intervalles  comme 
des  éclairs  de  douleur,  ajoutent  encore  aux 
souffrances  du  malade  et  lui  font  pousser 
des  cris  (hydrencéphaliques)  dont  l’impor- 
tance séméiotique  est  grande  dans  la  mé- 
decine des  enfants.  Dans  la  fièvre  typhoïde 
rien  de  semblable  : elle  est  continue,  rare- 
ment bornée  aux  redoublements  du  soir; 
ce  n’est  guère  qu’à  ce  moment  (subordon- 
née qu’elle  est  au  mouvement  fébrile) , 
qu'elle  acquiert  un  peu  plus  d’intensité,  et 
encore  n'est-ce  pas  là  une  règle  constante 
(Cliomel). 

La  durée  du  symptôme  que  nous  étu- 
dions diffère  encore  dans  les  deux  grou- 
pes de  maladies  : dans  la  fièvre  typhoïde 
(qui  plus  que  toute  autre  atteint  les  limites 
extrêmes),  la  céphalalgie  persiste  avec  une 
assez  grande  intensité  pendant  tout  le 
premier  septénaire,  et  cède  presque  tou- 
jours spontanément  à la  fin  de  cette  pé- 
riode ; elle  dure  en  movenne  de  huit  à dix 
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jours  : de  plus  , une  fois  disparue  , lors 
même  quelle  a cessé  aux  approches  du 
délire  ou  du  coma,  elle  ne  reparaît  plus 
pendant  tout  le  reste  de  la  maladie  ; dans 
la  méningite  au  contraire,  le  mal  de  tête 
persiste,  et  s’il  cesse  d’exister,  du  moins 
pour  le  médecin  , pendant  le  délire  ou  le 
coma,  on  le  retrouve  encore  comme  der- 
nier symptôme. 

Le  siège  de  la  céphalalgie  a peu  de  va- 
leur au  point  de  vue  du  diagnostic  : dans 
les  maladies  fébriles,  et  principalement  dans 
la  fièvre  typhoïde,  la  douleur  occupe  ordi- 
nairement la  région  frontale  ou  sus-orbi- 
taire, mais  elle  s'étend  souvent  à toute  la 


tête  ou  s'établit  d’abord  aux  tempes  et  à 
l’occiput  ; quelquefois  générale  dans  la  mé- 
ningite, elle  se  limite  aussi  dans  nombre 
de  cas,  soit  au  front,  ou  au  front  et  à l'une 
des  tempes,  ou  bien  au  front  et  à l’occiput 
ou  au  sinciput.  Quel  diagnostic  peut-on 
baser  sur  un  caractère  aussi  peu  constant, 
surtout  quand  on  remarque  que  deux  fois 
seulement,  sur  treize  cas  de  méningite,  le 
siège  de  la  douleur  correspondait  à celui 
de  la  lésion  (Parent  et  Martinet). 

De  la  comparaison  de  ces  différents  ca- 
ractères de  la  céphalalgie  résulte,  ce  me 
semble , la  possibilité  d’établir  dans  une 
certaine  limite,  au  moyen  de  ce  signe,  qu’un 
état  fébrile  dépend  d’une  maladie  des  cen- 
tres nerveux  encéphaliques  ou  de  toute 
autre  affection  aiguë. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu'on  veut 
recourir  encore  à ce  symptôme  pour  diffé- 
rencier entre  elles  les  nombreuses  mala- 
dies fébriles  qui  le  produisent  ou  diagnosti- 
quer une  méningite  d une  encéphalite  aiguë. 
Dans  ces  cas,  les  nuances,  lorsqu’elles  exis- 
tent, sont  trop  faibles  pour  mériter  une 
grande  valeur.  Dans  toutes  les  fièvres  ou 
phlegmasies,  c’est  dans  le  premier  septé- 
naire que  la  céphalalgie  se  montre  : c’est 
dès  le  début  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  en 
est  de  même  dans  la  variole,  dont  elle  est 
un  des  prodromes  les  plus  intenses  et  les 
plus  persistants  ; elle  manque  plus  souvent 
dans  la  scarlatine  et  la  rougeole,  mais  elle 
débute  aussi,  à peu  d’exceptions  près,  dès 
le  premier  jour  de  la  maladie.  Sa  durée,  de 
huit  à dix  jours  dans  la  fièvre  typhoïde, 
passe  rarement  le  troisième  jour  de  l'érup- 
tion dans  la  variole  : elle  est  de  six  à sept 
jours  dans  la  scarlatine  ; débutant  dans  la 
rougeole  dès  le  premier  jour  des  prodromes, 
la  céphalalgie  ne  va  pas  au  delà  du  pre- 
mier jour  de  l’éruption.  La  céphalalgie 
frontale  vive  est  un  des  symptômes  sym- 
pathiques les  plus  constants  de  la  pneu- 
monie: elle  survient  dès  le  début,  acquiert 
son  maximum  du  premier  au  quatrième 
jour,  diminue  ensuite  spontanément,  et 
chez  presque  tous  les  malades,  elle  a com- 
plètement cédé  dès  le  septième  jour  (Gri- 
solle). Dans  la  bronchite,  elle  survient 
comme  une  conséquence  des  quintes  de 
toux.  Enfin,  M.  Louis  a fait  de  la  cépha- 
lalgie un  signe  qui  permet  de  distinguer  la 
fièvre  typhoïde  de  l’entérite  simple  : il  a 
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qu’à  ce  que  le  cerveau  se  désorganise, 


observé  que  quelle  que  soit  la  gravité  de 
l’entérite,  elle  n'est  presque  jamais  accom- 
pagnée de  céphalalgie  ; et  quand  celle-ci 
survient,  ce  n’est  qu’à  une  période  assez 
avancée  de  la  maladie,  et  non  pas  au  début. 

Si  l’on  ne  tient  compte  que  de  l’opi- 
nion des  auteurs,  qui,  se  basant  sur  l in- 
sensibilité  du  cerveau  aux  agents  mécani- 
ques , en  ont  conclu  à son  insensibilité 
morbide,  il  est  inutile  de  chercher  à établir 
une  différence  entre  la  céphalalgie  de  la 
méningite  et  celle  de  l’encéphalite.  Dès 
lors,  en  effet,  il  n’y  a de  céphalalgie  dans 
l’inflammation  qu’autant  que  la  séreuse  qui 
l’enveloppe  est  elle  - même  enflammée  ; 
comme  dans  la  pneumonie  il  n’y  a de  dou- 
leur de  côté  que  lorsque  l’inflammation  a 
gagné  la  plèvre.  Mais  les  observations  rap- 
portées par  M.  Andral,  dans  lesquelles  un 
ramollissement  cérébral  était  accompagné 
de  céphalalgie , bien  que  les  méninges 
fussent  parfaitement  intactes,  ne  peuvent 
laisser  de  doute  sur  la  faculté  dont  jouit  le 
cerveau,  dans  certains  états  morbides,  de 
révéler  sa  propre  douleur.  Cependant  , 
même  dans  ces  cas,  il  est  difficile  de  trouver 
à la  céphalalgie  des  caractères  particuliers 
qui  puissent  la  distinguer  de  celle  qui  ap- 
partient à la  méningite. 

La  douleur  de  tête  manque  peut-être  un 
peu  plus  souvent  dans  l’encéphalite  (ramol- 
lissement ) que  dans  la  phlegmasie  des 
méninges  ; mais  , quand  elle  existe , c’est 
elle  aussi  qui  ouvre  la  scène  : elle  peut 
persister  seule  pendant  quinze  ou  vingt 
jours  ; mais,  le  plus  ordinairement,  c’est 
depuis  quelques  heures  jusqu’à  cinq  ou 
huit  jours.  Bientôt  elle  se  complique  d’étour- 
dissements , de  vertiges  , de  tintements 
d’oreilles,  de  rougeur  insolite  des  yeux  et 
de  la  face.  Ce  symptôme  ne  saurait  servir 
à distinguer  l’encéphalite  d’une  simple 
congestion  cérébrale,  s’il  ne  survenait  une 
diminution  de  l’activité  des  facultés  intel- 
lectuelles. L’intensité  de  la  douleur  est 
quelquefois  moins  vive  : c’est  de  la  pesan- 
teur, une  sorte  de  gêne  répandue  dans 
tout  le  crâne  ou  fixée  en  un  point  ; mais 
dans  d'autres  circonstances,  lancinante  ou 
gravative,  la  céphalalgie  est  assez  forte 
pour  arracher  des  cris  au  malade  : elle  offre 
même  aussi  par  intervalles  des  exacerba- 
tions qui,  dans  certains  cas,  reviennent 
périodiquement.  La  douleur  persiste  jus- 
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c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  survienne  la 
paralysie,  ou  , comme  dans  la  méningite, 
jusqu’au  moment  du  délire  ou  du  coma: 
toutefois,  elle  semble  se  prolonger  encore, 
car  il  arrive  que  les  malades,  au  milieu  de 
ce  coma , portent  sans  cesse  à la  tête  la 
main  restée  libre.  Au  dire  de  M.  Rostan, 
ce  signe  suffit  presque  seul  pour  caracté- 
riser le  ramollissement  du  cerveau.  Enfin, 
quand  le  malade  sort  de  son  assoupisse- 
ment, il  n’est  pas  rare  de  le  voir  accuser 
de  nouveau  la  céphalalgie  que  l’on  croyait 
dissipée  (Lallemand).  Le  siège  de  la  dou- 
leur est  aussi  variable  que  dans  la  ménin- 
gite, et  comme  dans  cette  maladie,  il  s’en 
faut  qu’il  corresponde  toujours  au  siège  de 
l’altération.  Il  faut  cependant  tenir  grand 
compte  de  cette  opinion  deM.  Rostan,  qui 
professe  que  dans  le  coma  le  malade  porte 
la  main  le  plus  souvent  au  côté  malade. 
Quant  à la  marche,  elle  est  aussi  la  même 
que  dans  la  méningite  : la  douleur,  d abord 
générale,  peut  se  circonscrire  à une  époque 
plus  avancée  de  la  maladie,  ou,  du  point 
où  elle  est  primitivement  fixée,  elle  s’irra- 
die vers  d’autres  parties  du  crâne.  M.  Guer- 
sant  a fait  de  la  marche  de  la  céphalalgie  un 
signe  qu’il  donne  comme  utile  pour  recon- 
naître chez  les  enfants  une  méningite  sim- 
ple d’une  méningite  tuberculeuse.  Au  dire 
de  cet  habile  praticien,  c’est  bien  dans  les 
deux  maladies  la  céphalalgie  qui  est  le 
premier  symptôme  ; mais  dans  la  ménin- 
gite tuberculeuse  elle  a d’abord  une  forme 
en  quelque  sorte  chronique,  avant  de  pren- 
dre la  forme  aiguë.  Dans  la  période  chro- 
nique initiale,  le  malade  est  pris  de  temps 
en  temps  de  céphalalgie  sus-orbitaire  ou 
d’assoupissement.  Une  fois  l’accès  passé, 
l’enfant  ne  souffre  plus  de  la  tête  et  semble 
revenir  à l’état  de  santé.  La  régularité  de 
cet  accès  quotidien  ou  tierce  trompe  sou- 
vent, et  peut  faire  croire  à une  fièvre  larvée  ; 
ils  résistent  aux  antipériodiques  et  sont 
suivis  bientôt  de  symptômes  continuels. 
Ce  signe  peut  dans  quelques  circonstances 
trop  rares  aider  à établir  un  diagnostic, 
d’ailleurs  bien  difficile. 

La  céphalalgie  se  montre  dans  d’autres 
maladies  aiguës  que  celles  où  nous  l’avons 
étudiée  : » .ans  les  inflammations  des  organes 
des  sens  ; dans  l’otite  aiguë,  dans  certaines 
ophthalmies,  dans  le  coryza;  l’otite  même 
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la  plus  légère  s’accompagne  d'une  violente 
hémicrânie  : ce  sont  des  élancements  d’une 
douleur  déchirante  qui,  revenant  à des  in- 
tervalles assez  rapprochés,  s’irradient  dans 
tout  un  côté  de  la  tête,  et  privent  quel- 
quefois le  malade  de  son  sommeil. 

L’inflammation  avec  suppuration  de  l’œil 
détermine  aussi  une  hémicrânie  dont  le 
point  de  départ  est  dans  l’orbite.  L’iritis, 
quand  elle  est  intense,  entraîne  la  produc- 
tion d’une  douleur  nocturne  dans  le  sourcil 
et  autour  de  l’orbite,  douleur  qui  se  com- 
bine avec  celle  de  l’œil  qui  elle-même  est 
atroce.  Enfin , certaines  amauroses  con- 
gestives s’accompagnent  de  douleurs  gra- 
vatives  et  de  pesanteur  de  tête. 

Dans  le  coryza  , la  tête  est  pesante  , et 
une  douleur  gravative  siégeant  entre  les 
deux  yeux , à la  racine  du  nez , s’irradie 
au-dessus  des  sourcils  et  s’étend  quelque- 
fois comme  un  voile  sur  les  paupières. 

Céphalalgie  habituelle.  En  posant  les  di- 
visions générales  de  la  céphalalgie , nous 
avons  admis  à côté  de  la  douleur  acciden- 
telle, dont  nous  venons  d’étudier  les  prin- 
cipales modifications , une  céphalalgie  ha- 
bituelle : celle-ci  a le  plus  ordinairement , 
ainsi  que  nous  l’avons  établi , sa  raison 
d’être  ou  dans  une  prédisposition  indivi- 
duelle, une  idiosyncrasie  particulière,  ou 
dans  quelque  état  morbide  de  l’organisme  ; 
et  ici  encore  reparaît  la  division  classique 
de  la  céphalalgie  en  essentielle  et  en  sym- 
ptomatique. Si , au  lieu  de  se  préoccuper 
de  la  cause  de  la  douleur,  on  ne  considère  j 
que  les  différentes  formes  sous  lesquelles 
elle  se  présente,  elle  sera  distinguée  en  in- 
termittente et  en  continue. 

I.  C’est  sous  la  forme  intermittente  que 
se  montre  la  céphalalgie  essentielle.  Onia 
rencontre,  à propos  de  la  moindre  fatigue, 
de  la  plus  faible  excitation , chez  les  per- 
sonnes prédisposées,  nerveuses  et  irritables, 
chez  les  sujets  naturellement  délicats  ou 
affaiblis  par  des  excès  , chez  les  femmes 
leucorrhéiques  tourmentées  par  des  gastral- 
gies. Dans  ces  conditions  , elle  survient 
même  souvent  spontanément,  et  peut,  dans 
quelques  cas  rares  d'ailleurs , reparaître 
avec  une  certaine  régularité.  Ce  caractère 
de  périodicité  appartient  cependant  plus 
spécialement  à 1 hémicrânie  ou  migraine 
Les  personnes  sujettes  à la  migraine  peu- 
vent en  effet  ressentir  un  accès  tous  les  ■ 


; mois , toutes  les  semaines  , quelquefois 
j même  tous  les  jours.  Dans  ces  cas,  le  pro  • 
nostic  acquiert  une  certaine  gravité,  car  il 
| peut  résulter  de  ces  attaques  si  rapprochées 
des  troubles  sérieux  de  la  sensibilité  ou  de 
l’intelligence.  Quand  l’attaque  se  déclare , 
c’est  l’orbite  qui  est  le  point  de  départ  de 
; la  douleur.  Celle-ci  s’irradie  ensuite  au 
front  et  à la  tempe  ; sourde  et  obtuse  au 
début,  elle  devient  bientôt  atroce  : les  ma- 
lades croient  que  leur  tête  est  sur  le  point 
d’éclater,  qu’on  y enfonce  des  pointes  brû- 
lantes, qu’on  la  martelle  violemment.  L’œil 
du  côté  malade  est  douloureux,  injecté, 
larmoyant  ; enfin,  après  dix  ou  douze  heures 
de  souffrances,  auxquelles  s’ajoutent  sou- 
vent des  nausées  et  des  vomissements,  le 
sommeil  arrive,  et  presque  toujours  les 
accidents  sont  dissipés  au  réveil. 

La  céphalalgie  est  encore  intermittente 
dans  quelques  maladies  chroniques  : la 
goutte  : « Chaque  jour  à midi  apparaissait 
une  cruelle  céphalalgie  ; à peine  si  le  ma- 
lade pouvait  soulever  la  tête  : tout  disparut 
quand  la  goutte  fut  rappelée  vers  les 
pieds,  » (Sauvage.)  La  chlorose  : la  douleur 
pulsative  ou  lancinante  est  bornée  le  plus 
souvent  à la  région  frontale  ; elle  est  ca- 
ractérisée aussi  par  une  constriction  per- 
sistante des  tempes  avec  des  vertiges, 
des  éblouissements  , des  bourdonnements 
d’oreilles.  La  céphalalgie  a les  mêmes  ca- 
ractères quand  elle  est  la  conséquence  de 
Y anémie. 

II.  Chez  les  individus  pléthoriques , la 
céphalalgie  est  un  phénomène  à peu  près 
constant  : elle  peut  occuper  la  totalité  de 
la  tête,  mais  elle  se  montre  plus  particuliè- 
rement au  front , et  rarement  à l’occiput. 
Elle  est  profonde,  gravative,  avec  un  sen- 
timent de  plénitude  dans  la  tête.  Celle-ci 
est  pesante,  les  vaisseaux  sont  turgescents, 
les  artères  temporales  battent  avec  force. 
Dans  quelques  circonstances  , surtout  au 
moment  du  paroxysme,  la  vision  s’obscur- 
cit où  se  trouble , le  malade  a des  éblouis- 
sements , des  étincelles  devant  les  yeux , 
les  oreilles  lui  tintent  ; tout  mouvement  de 
la  tête  , surtout  pour  la  renverser  en  ar- 
rière, augmente  la  douleur.  Enfin,  les  tégu- 
ments de  la  face  peuvent  être  colorés  ou 
présenter  quelquefois  une  pâleur  générale. 
Ces  exacerbations , qui  peuvent  revenir  à 
intervalles  rapprochés,  sont  produites  par 


CÉPHALALGIE.  i 15 

mais  on  peut  la  retrouver  dans  tous  les 


une  forte  congestion  cérébrale  , et  révèlent 
l’imminence  d’une  apoplexie.  Cette  forme 
de  la  céphalalgie,  congestive  par  excellence, 
peut  se  montrer  pendant  quelque  temps 
avant  le  ramollissement  cérébral  [voy.  t.  YI, 
p.  653).  On  la  rencontre  chez  les  sujets 
atteints  d’une  maladie  organique  ou  spas- 
modique du  cœur,  ou  lorsqu’existe  une 
gêne  dans  la  circulation  veineuse  du  cer- 
veau. Chez  les  sujets  hémorrhoïdaires  dont 
le  flux  habituel  a été  supprimé,  chez  les 
femmes  d’un  tempérament  sanguin  qui 
sont  néanmoins  mal  réglées , accidentelle- 
ment aussi  chez  un  grand  nombre  de 
femmes  pendant  leur  grossesse  : autant  de 
conditions  de  la  céphalalgie  dont  [Sauvage 
a fait  des  espèces  différentes.  Voilà  un  pre- 
mier état  morbide  dans  lequel  la  cépha- 
lalgie est  presque  continue,  et  offre,  comme 
dans  tous  les  cas  où  elle  a ce  caractère , 
des  exacerbations  pendant  lesquelles  tous 
les  accidents  s’accroissent  passagèrement. 

III.  On  la  retrouve  encore  continue , ou 
pour  mieux  dire  rémittente,  chez  les  hypo- 
chondriaques  et  un  grand  nombre  d’hysté- 
riques. Chez  les  hy pochondriaques , la  dou- 
leur de  tête  ( cœphalea  melancholica)  est 
presque  continuelle.  Son  siège  varie  : elle 
est  tantôt  frontale  , occipitale  ou  syncipi- 
tale,  tantôt  générale  ; les  comparaisons  pour 
la  peindre  ne  font  pas  défaut  à l’imagination 
des  malades  : la  tête  est  brûlante,  ils  y 
éprouvent  des  bouffées  de  chaleur,  elle  leur 
semble  vide,  elle  bouillonne  ; c’est  une  ca- 
lotte de  plomb  qui  leur  serre  la  tête , ils  y 
éprouvent  des  pulsations  distinctes  ; quel- 
quefois c’est  une  grande  pesanteur,  un  en- 
gourdissement pénible.  Cette  céphalée  s’ac- 
compagne toujours  d’insomnie , et  peut 
devenir  assez  violente  pour  déterminer  des 
vertiges  et  même  la  manie.  Les  hystériques , 
indépendamment  des  horribles  douleurs  de 
tête  qu’elles  éprouvent  pendant  l’attaque, 
lorsqu’elles  ne  perdent  pas  connaissance , 
éprouvent  encore  dans  l’intervalle  une  cé- 
phalalgie presque  continuelle.  La  douleur 
offre  le  plus  souvent  une  forme  particulière 
propre  à la  maladie , et  qui  est  désignée 
sous  le  nom  de  clou  hystérique  ; elle  occupe 
ordinairement  un  point  circonscrit  de  la 
tête  d’une  étendue  variable,  mais  qui  n’est 
guère  plus  large  qu’une  pièce  de  monnaie. 
La  douleur  est  violente,  surtout  quand  elle 
occupe  le  front  ou  la  région  sourcilière  ; 


points  de  la  tête , à l’occiput,  au  synciput 
et  aux  tempes.  La  sensation  est  d’ailleurs 
extrêmement  variée  : c’est  une  douleur 
aiguë,  pongitive,  lancinante,  contusive,  gra- 
vative  , pressante  , constrictive  ; souvent 
c’est  un  charbon  ardent  qui  brûle,  quel- 
quefois c’est  un  froid  qui  glace. 

IY.  Ldiconstipalion,  laparessedes organes 
digestifs,  la  gastralgie  à peu  près  constante 
chez  les  hystériques  et  les  hypocon- 
driaques, ne  sont  probablement  pas  étran- 
gères à la  production  de  la  céphalalgie  qui 
les  tourmente,  car  celle-ci  se  retrouve  chez 
les  sujets  dont  les  fonctions  digestives  s’ac- 
complissent péniblement.  La  douleur,  la 
pesanteur  de  tête  est  presque  continuelle  ; 
médiocrement  réveillée  par  les  travaux  de 
l’esprit , elle  est  accrue  après  les  repas  et 
au  moment  des  digestions  ; elle  peut  alors 
acquérir  une  grande  violence , avec  sym- 
ptômes de  congestion  cérébrale;  l'accès 
dure  jusqu  à ce  que  la  digestion  pénible  et 
longue  se  soit  accomplie,  ou  que  le  vomis- 
sement ait  débarrassé  l’estomac. 

Y.  La  syphilis  est  aussi  une  cause  de 
céphalée  cruelle  t les  os  du  crâne  sont  en 
effet  ceux  sur  lesquels  se  montrent  le  plus 
souvent  ces  douleurs  d'origine  syphilitique, 
et  désignées  sous  le  nom  de  douleurs 
ostéocopes.  Celles-ci  présentent  au  crâne 
les  mêmes  caractères  que  sur  les  autres 
os  : d’abord  légères  et  sourdes , elles  sont 
souvent  sans  siège  délimité  et  en  quelque 
sorte  erratiques.  La  pression  n’augmente 
pas  d’abord  les  souffrances,  surtout  hors  le 
temps  des  exacerbations , qui  existent  le 
plus  habituellement  le  soir  et  la  nuit , et 
qui  peuvent  devenir  telles  que  non  seule- 
ment elles  troublent  le  sommeil , mais  font 
pousser  des  cris  affreux  aux  malades , qui 
ne  retrouvent  un  peu  de  repos  que  le  ma- 
tin. Ces  crises  nocturnes , et  la  faculté 
qu’ont  ces  douleurs  de  n’être  modérées  que 
par  un  traitement  mercuriel,  sont  deux 
caractères  qui  servent  à établir  le  diag- 
nostic de  la  céphalalgie  syphilitique  : ces 
douleurs,  qui  au  début  ne  coïncident  avec 
aucune  lésion  anatomique,  se  fixent  bientôt 
dans  un  point  circonscrit  du  crâne , là  où 
se  développe  une  exostose.  A ce  moment, 
les  souffrances  sontun  peu  moinsvives;  mais 
si  c’est  sur  la  table  interne  du  crâne  que  la 
tumeur  ossseuse  fait  saillie  , elle  ne  tarde 


I I 6 CÉPHALALGIE 


pas  à comprimer  le  tissu  même  du  cerveau, 
et  aux  douleurs  ostéocopes  peuvent  s’en 
ajouter  d’autres  dépendant  d’une  lésion 
chronique  des  méninges  ou  de  la  substance 
cérébrale. 

VI . Le  diagnostic  des  affections  chro- 
niques du  cerveau  et  de  ses  enveloppes,  si 
difficile  à établir,  même  en  comparant  l’en- 
semble des  symptômes  qu’elles  détermi- 
nent, n’est  que  médiocrement  éclairé  par 
l’étude  de  la  céphalalgie.  La  violence  et  la 
continuité  de  la  douleur  sont  les  seuls  ca- 
ractères que  l’on  puisse  invoquer  ; et  l’on 
peut  établir  cette  proposition  : que  la  cé- 
phalalgie, ou  pour  mieux  dire  la  céphalée, 
lorsqu’elle  est  continue,  présentant  à termes 
souvent  rapprochés  des  exacerbations  pen- 
dant lesquelles  elle  arrive  à une  horrible 
violence,  est  le  plus  ordinairement  le  signe 
d’une  maladie  organique  et  chronique  du 
cerveau.  Ce  fait  n’a  pourtant  rien  d’absolu, 
car  nous  avons  vu  que  la  céphalée  a cette 
forme  dans  un  assez  grand  nombre  de  ma- 
ladies chroniques. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  l’altération 
organique  que  l’on  observe,  ramollissement, 
cancer,  tubercule,  hydatide,  hypertrophie 
du  cerveau  , la  marche,  la  manière  d’être 
de  la  céphalalgie  est  toujours  à peu  près  la 
même,  et  les  variations  que  l’on  remarque 
doivent  être  attribuées  bien  plus  à la  sen- 
sibilité particulière  du  malade  qu'à  la  dif- 
férence des  lésions  anatomiques.  Dans 
quelques  cas , ces  altérations  se  dévelop- 
pent sans  produire  de  céphalalgie,  mais 
plus  souvent  c’est  elle  qui  est  le  premier 
symptôme  ; elle  peut  exister  seule  pendant 
six  mois,  un  an,  deux  ans  même  avant  que 
les  autres  accidents  ne  commencent  à se 
montrer.  Au  début,  la  céphalée  est  d’abord 
intermittente,  et  revient  par  accès  quelque- 
fois assez  réguliers  pour  simuler  une  fièvre 
larvée  ; puis  ceux-ci  se  rapprochent  ; la 
douleur  enfin  devient  continue,  et  son  pre- 
mier caractère  d’intermittence  ne  se  re- 
trouve plus  que  dans  le  retour  des  accès 
passagers  de  souffrances  atroces  qui  peu- 
vent s’accompagner  de  battements  arté- 
riels , de  vertiges , d’éblouissements , de 
défaillances. 

Comme  je  l’ai  dit  plus  haut , il  est  im- 
possible d’établir  dans  les  différentes  cé- 
phalées des  formes  qui  se  rapportent  à telle 
altération  plutôt  qu’à  telle  autre.  On  a 


donné  comme  signe  du  cancer  du  cerveau 
l’existence  de  douleurs  lancinantes  ; et  en 
effet  on  les  rencontre  quelquefois  chez  les 
malades  ayant  une  tumeur  cancéreuse  dans 
le  crâne  ; mais  il  s’en  faut  que  cette  ma- 
ladie ait  toujours  ce  caractère  lancinant  : 
ce  genre  du  douleurs  a été  rarement  signalé 
dans  les  observations  de  cancer  du  cerveau 
publiées  jusqu’à  ce  jour  (Andral,  Cours  de 
pathologie  interne,  V édit.,  1848,  t.  II, 
p.  61  4). 

Que  penser  du  signe  fourni  par  le  docteur 
Romberg  : On  observe,  si  la  douleur  de  tête 
renaît  ou  s’exaspère  après  les  accès  de  toux 
ou  le  vomissement , ou  bien  quand  on  en- 
gage le  malade  à faire  une  profonde  expi- 
ration : le  cerveau  étant  soulevé  dans 
chaque  expiration  forte  et  prolongée , le 
cervelet  est  alors  pressé  contre  là  tente  et 
le  cerveau  contre  les  os  du  crâne.  S'il  existe 
une  tumeur  cérébrale , l’exaspération  de  la 
douleur  en  est  la  conséquence? 

Si  l’on  ne  veut  pas  accorder  à la  cépha- 
lalgie plus  de  valeur  qu’elle  n’en  peut  avoir 
comme  élément  de  diagnostic,  il  faut  ad- 
mettre seulement  que  la  persistance,  la 
continuité  , la  violence  de  la  douleur  ren- 
dent probable  une  altération  chronique  du 
cerveau  ; encore  faut-il  ne  pas  oublier  que 
la  douleur  peut  manquer  quand  cette  alté- 
ration existe,  et  se  montrer  au  contraire 
avec  tous  les  caractères  indiqués  plus 
haut  dans  des  conditions  différentes. 

Le  siège  de  la  douleur  ne  peut  pas 
éclairer  davantage  sur  le  siège  anatomique 
de  la  lésion  cérébrale  : et  il  résulte  de  l’exa 
men  des  nombreuses  observations  publiées, 
que  si  souvent  la  lésion  rencontrée  à l’au- 
topsie avait  son  siège  à l’endroit  où  la  dou- 
leur avait  été  ressentie , le  nombre  des  cas 
où  cette  coïncidence  a manqué  est  au 
moins  aussi  grand. 

Traitement.  Lorsqu’un  malade  souffre 
d’une  attaque  de  céphalalgie,  quelle  qu’en 
soit  la  nature  et  la  forme , il  est  plusieurs 
moyens  dont  on  conseillera  l’emploi  et  qui 
auront  pour  but  de  soulager  le  patient  et  de 
calmer  la  douleur.  D’abord,  autant  que 
possible , on  éloignera  la  cause;  on  enga- 
gera le  malade  à se  tenir  dans  une  pièce 
obscure,  loin  du  contact  de  la  lumière  ; on 
pourra  recourir  à l’usage  des  révulsifs , à 
l’application  sur  le  front  de  compresses 
imbibées  d’eau  froide  ou  d’un  liquide  sé- 
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datif,  tel  qu’une  solution  de  cyanure  de 
potassium.  On  fera  boire  une  infusion  de 
tilleul  ou  de  toute  autre  tisane  calmante  ; à 
quelques  personnes  , on  permettra  lusage 
d'une  forte  infusion  de  café.  Ce  sont  là  au  - 
tant  de  moyens  dont  le  malade  pourra 
retirer  du  soulagement  ; mais  à côté  de  ces 
indications  secondaires , il  y en  a souvent 
de  plus  sérieuses  â remplir. 

Ces  indications  se  trouvent  rarement 
dans  le  fait  même  de  la  céphalalgie,  mais 
plutôt  dans  quelques  uns  des  phénomènes 
qui  l’accompagnent  : c'est  surtout  dans 
l'état  de  la  grande  circulation  et  dans  celui 
du  tube  digestif  que  le  médecin  cherchera 
la  raison  de  la  conduite  qu  il  doit  tenir. 

La  violence  de  la  congestion  cérébrale, 
fimminence  de  l’apoplexie  voilà  un  fait 
qui,  dans  quelques  cas,  donne  une  haute 
gravité  au  symptôme  céphalalgique.  L’état 
du  pouls  est  alors  le  guide  le  plus  sûr  à 
consulter;  c’est  à sa  force,  à sa  plénitude 
qu’il  faudra  subordonner  la  médication , bien 
plus  qu’à  la  violence  delà  douleur  de  tête. 
On  pourra  alors , suivant  le  caractère  du 
pouls,  se  borner  à de  simples  révulsifs,  à 
une  saignée  locale  (sangsues  derrière  les 
oreilles),  ou  à la  saignée  générale;  quel- 
quefois l’artériotomie  sera  préférée  à l’ou- 
verture d’une  des  veines  du  bras  ou  de  la 
jugulaire.  Dans  quelques  circonstances,  au 
lieu  de  tirer  directement  du  sang,  il  vau- 
dra mieux  rappeler  un  flux  habituel  qui  a 
été  accidentellement  supprimé  ( hémor- 
rhoïdes,  menstrues). 

Ces  indications  de  la  saignée  se  rencon- 
trent rarement  dans  les  paroxysmes  des 
céphalées  dues  à une  affection  chronique 
du  cerveau. 

L’état  du  tube  digestif  sera  aussi  con- 
sulté avec  intérêt.  On  donnera  un  vomitif 
quand  la  céphalalgie  paraîtra  due  à un  em- 
barras gastrique.  Dans  les  céphalées,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  il  y a avantage  à ne 
pas  laisser  s’établir  de  constipation,  et  l’on 
y parvient  par  l’administration  de  légers 
purgatifs.  On  en  obtient  surtout  de  bons 
effets  chez  les  femmes  chlorotiques  ou  hys- 
tériques, et  chez  les  hypochondriaques.  On 
donnera  des  amers  lorsque  la  céphalalgie 
paraîtra  tenir  à la  lenteur  des  digestions  ; 
on  pourra  la  calmer  chez  quelques  sujets 
atteints  de  gastralgie,  en  les  engageant  à 
prendre  un  peu  d’aliments. 
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Une  céphalalgie  de  cause  spécifique  sera 
traitée  par  des  moyens  appropriés  : la  cé- 
phalalgie syphilitique  est  dans  ce  cas. 
L’administration  des  préparations  mercu- 
rielles est  le  seul  moyen  curatif. 

Dans  les  pyrexies  et  les  inflammations 
aiguës,  la  céphalalgie  devient  bien  rare- 
rement  l’objet  d’une  indication  ; phéno- 
mène secondaire,  elle  suit  la  marche  de  la 
maladie  qui  la  produit  ; mais  sa  violence 
est  trop  rarement  dans  un  rapport  parfait 
avec  la  gravité  de  celle-ci , pour  que  le  mé- 
decin ait  à s’en  inquiéter  beaucoup  : il  n’en 
est  pas  de  même  dans  une  inflammation 
aiguë  des  organes  encéphaliques.  Dans  la 
méningite,  par  exemple,  la  douleur  de  tête 
réflète  si  bien  l’état  des  organes  malades, 
qu'indépendamment  des  autres  accidents, 
la  persistance  et  la  violence  de  ce  seul 
symptôme  doit  engager  le  praticien  à in- 
sister avec  persévérance  sur  l’emploi  des 
moyens  mis  en  usage  pour  combattre  la 
maladie.  Louis  Becquet. 

CHAUFFAGE  et  RÉFRIGÉRATION 
DES  ÉDIFICES  PUBLICS.  On  appelle 
unité  de  chaleur  ou  calorie  la  quantité  de 
chaleur  exigée  pour  élever  de  1 degré  cen- 
tigr.  la  température  de  1 kilogr.  d’eau.  On 
admet  que  la  quantité  de  chaleur  nécessaire 
pour  élever  la  température  d’un  poids  P 
d’eau,  du  degré  T au  degré  T' se  représente 
par  P (T'-T).  Ainsi,  pour  élever  10  kilo- 
grammes d’eau  de  5 à 10  degrés , il  faut 
1 0 X ( i 0 — 5 ) ou  50  unités  de  chaleur.  On 
peut  donc  représenter  la  puissance  calorifi- 
que d’un  combustible  par  le  nombre  d’unités 
de  chaleur  produites  par  la  complète  combus- 
tion de  1 kilogramme  de  sa  substance.  Les 
principaux  essais  pour  déterminer  la  puis- 
sance calorifique  des  combustibles  sont 
dus  à Rumford , Lavoisier , Dulong  et  à 
M.  Despretz.  Plus  un  combustible  contient 
de  carbone  et  d’hydrogène,  plus  sa  valeur 
calorifique  est  élevée.  Welter  avait  pensé 
que  la  chaleur  produite  est  proportionnelle 
à la  quantité  d’oxygène  qui  se  combine 
avec  le  combustible.  Les  recherches  de  Du- 
long n’ont  pas  confirmé  cette  opinion.  Les 
divers  combustibles  diffèrent  entre  eux 
d’une  manière  très  notable  sous  le  rapport 
de  leur  puissance  calorifique,  de  leur  pou- 
voir rayonnant , de  l’air  que  réclame  leur 
combustion,  et  de  la  quantité  de  gaz  qu’ils 
I dégagent. 
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Volume  d’air 

Volumes  de  gaz 

Unités 

Pouvoir 

froid  nécessaire 

qui  se  dégagent 

de 

pour  brûler 

pour 

chaleur. 

rayonnant. 

\ kilo,  de 

1 kilo,  de 

combustible. 

combustible. 

Bois  sec . 

3600 

0,28 

6,74 

7,34 

Bois  ordinaire  à 0,20  d’eau.  . . 

2800 

0,25 

5,40 

6,11 

Charbon  de  bois 

7000 

0,50 

16,40 

16,40 

Tourbe  sèche 

4800 

0,25 

11,28 

11,73 

Tourbe  à 0,20  d’eau 

3600 

0,25 

9,02 

9,65 

.Charbon  dé  tourbe.  . . v . . . 

5800 

0,50 

13,20 

13,20 

Houille  moyenne 

7500 

plus  que  le 

charbon  de  bois 

18,10 

18,44 

Coke  à 0,15  de  cendres 

6000 

plus  que  le 

charbon  de  bois 

15,00 

15,00 

t 

Rumford  résume  ainsi  la  quantité  de  chaleur  obtenue  par  la  combustion  de  1 kilogr. 
de  bois  : 


Unités  de  chaleur. 

Tilleul.  . . Bois  sec  de  menuiserie,  de  quatre  ans.  .......  3460 

Idem Bois  fortement  desséché  dans  un  poêle 3960 

Hêtre  ....  Bois  sec  de  menuisier,  de  quatre  ans 3375 

Idem Bois  fortement  desséché  dans  un  poêle 3630 

Orme.  ....  Bois  sec  de  menuisier,  de  quatre  à cinq  ans 3037 

Idem Bois  fortement  séché  dans  un  poêle 3450 

Chêne  ....  Bois  à brûler  ordinaire  en  copeaux  moyens 2550 

Idem En  copeaux  minces  bien  séchés  à l’air 2925 

Frêne.  . . . De  menuisier,  ordinaire,  sec 3075 

Idem Fortement  séché  dans  un  poêle 3525 

Erable  ....  Bois  de  la  saison  fortement  séché  sur  un  poêle.  . . . 3600 

Cormier.  . . . Bois  desséché  sur  un  poêle 3600 

Merisier  . . , Bois  sec  de  menuisier 3375 

Idem Bois  séché  sur  un  poêle.  * 3675 

Sapin Bois  sec  de  menuisier  ordinaire 3037 

Idem En  copeaux  bien  séchés  à l’air 3375 

Idem Bois  fortement  desséché  dans  un  poêle 3750 

Peuplier  . . , Bois  sec  de  menuiserie,  ordinaire 3460 

Idem Fortement  desséché  dans  un  poêle 3712 

Charme.  . . . Bois  sec  de  menuiserie 3187 

Chêne  ....  Sec 3300 


Pendant  longtemps  , le  seul  moyen  de 
chauffage  a consisté  dans  l’emploi,  soit  de 
foyers  découverts,  soit  d'appareils  fermés, 
appelés  fourneaux , poêles,  calorifères.  Ces 
divers  appareils  donnent  lieu  à une  grande 
déperdition  de  calorique,  en  même  temps 
qu’ils  ont  besoin  d’être  plus  ou  moins  multi- 
pliés, par  suite  de  la  difficulté  que  présente 
la  propagation  de  la  chaleur  à une  certaine 
distance,  l’air  étant  mauvais  conducteur  du 
calorique.  Pour  transmettre  la  chaleur  à une 
grande  distance,  on  a eu  recours  au  chauf- 
fage dit  à air  chaud  , système  dans  lequel 
l’air,  chauffé  en  masse  dans  une  chambre  de 
chaleur,  est  lancé  par  des  tuyaux  de  cir- 


culation dans  les  diverses  parties  d’un 
édifice.  Ce  mode  a l’inconvénient  d'exiger 
le  chauffage  d’un  très  grand  volume  d’air, 
en  raison  de  la  faible  capacité  de  satura- 
tion de  ce  fluide  pour  le  calorique.  D’autre 
1 part , la  marche  de  l’air  chaud  , facile  de 
j bas  en  haut , rencontre  de  grandes  diffi- 
cultés dans  la  direction  horizontale  et  en 
contre-bas.  L’air  chaud  attaque  presque 
tous  les  métaux  et  met  promptement  les 
tubes  hors  de  service  ; en  contact  avec  les 
métaux  portés  au  rouge , il  contracte  une 
odeur  désagréable,  et  il  devient  insalubre 
par  sa  sécheresse. 

Le  chauffage  par  la  vapeur  d'eau,  dont 


CHAUFFAGE  ET 

la  capacité  de  saturation  est  plus  considé- 
rable que  celle  de  l’air,  évite , en  partie, 
les  inconvénients  du  chauffage  à circula- 
tion d’air  chaud.  Mais,  pour  faire  parcourir 
à la  vapeur  de  grandes  distances , on  est 
contraint  de  lui  donner  une  tension  qui 
lui  permet  de  s’échapper  par  les  assem- 
blages et  fait  naître  des  dangers  d’explo- 
sion. Les  tuyaux  de  conduite  éprouvent 
des  déchirures,  en  vertu  des  dilatations  et 
des  contractions  brusques , et  réclament 
des  réparations  continuelles. 

En  1777,  Bonnemain  constata  qu'en 
chauffant  une  chaudière  remplie  d’eau, 
communiquant  par  deux  tubes  avec  un  ré- 
servoir , il  s’établit  une  circulation  d’eau 
susceptible  d’être  utilisée  pour  chauffer 
de  petites  capacités,  telles  que  des  serres, 
des  orangeries,  etc.  Dans  ce  système, 
la  vapeur  s’échappant  par  une  ouverture 
supérieure  du  réservoir,  il  y a déper- 
dition considérable  de  calorique,  impossi- 
bilité d’élever  l’eau  à une  haute  tempé- 
rature, et,  partant , de  chauffer  des  capa- 
cités considérables  ; le  bruit  qui  se  produit 
dans  les  calorifères  rend  les  locaux  inha- 
bitables ; enfin,  il  faut  ici  autant  de  foyers 
générateurs  que  de  réservoirs.  Il  restait 
donc  à faire  l’application  du  système  de 
Bonnemain  à de  grandes  capacités,  à écar- 
ter tout  danger , à réaliser  la  plus  grande 
économie  possible  de  main-d’œuvre  et  de 
combustible  , enfin  à combiner  avec  ce 
mode  de  chauffage  un  bon  système  de  ven- 
tilation. C’est  ce  grand  problème  hygié- 
nique et  industriel  qu’a  résolu,  d’une  ma- 
nière brillante,  M.  Léon  Duvoir  dont  nous 
allons  passer  rapidement  en  revue  les  di- 
vers modes  de  chauffage. 

Cheminées.  Une  cheminée  ouverte  n’uti- 
lise guère  que  6 pour  100  de  la  chaleur 
totale  produite  par  le  bois,  et  1 3 pour  1 00 
de  celle  que  produit  le  coke  ou  la  houille. 
D’autre  part,  un  courant  d’air  froid,  qui  ne 
s’élève  pas  à moins  de  60  mètres  cubes  par 
kilogramme  de  bois  brûlé,  tend  constam- 
ment à refroidir  tout  ce  qui  se  trouve  sur 
son  passage , et  notamment  la  partie  du 
corps  qui  ne  fait  pas  face  à la  cheminée. 
Les  bons  constructeurs  doivent  s’appliquer 
à renvoyer  dans  l’appartement  la  plus 
grande  somme  de  calorique  rayonnant  ; 
à réduire  au  minimum  l’air  appelé  pour 
’me  quantité  donnée  de  combustible  ; enfin 
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, à utiliser  une  partie  de  la  chaleur  em- 
; portée  par  la  flamme  et  la  fumée  du 
combustible  pour  chauffer  l’appartement. 
Pour  remplir  ces  indications,  on  devra 
amener  le  feu  en  avant  afin  de  réduire  la 
profondeur  du  foyer,  et  augmenter  le  champ 
circulaire  du  dégagement  du  calorique 
rayonnant,  en  inclinant  au  dehors,  en  éva- 
sant les  deux  parois,  et  en  les  construisant 
en  matériaux  blancs  et  polis  , comme  la 
faïence  et  la  brique  vernissée.  On  étran- 
glera la  partie  inférieure  du  tuyau  de  che- 
minée à l’endroit  où  la  fumée  du  foyer  y 
; pénètre,  et  on  y placera  un  registre  à cou- 
lisse pour  régler  à volonté  l’affluence  de 
l’air  et  la  suspendre  complètement  après 
l’extinction  du  feu.  On  chauffera  les  pièces 
contiguës  au  moyen  de  poêles  ou  de  calo- 
rifères. La  cheminée  ne  doit  avoir  que  la 
section  nécessaire  pour  brûler  son  com- 
bustible sans  être  trop  rapidement  engor- 
gée de  suie. 

Le  chauffage  par  des  poêles  est  un  des 
plus  simples  et  des  plus  économiques  ; il 
utilise  la  presque  totalité  du  calorique  pro- 
duit ; il  permet  de  refroidir  la  fumée  jus- 
qu’à 100  degrés  avant  de  la  laisser  échap- 
per au  dehors  ; mais  il  a pour  inconvénient, 
non  pas  de  dessécher  l’air , comme  on  dit , 
mais  d’accroître  la  puissance  absorbante 
de  ce  dernier  pour  l’eau , puissance  qui 
est  satisfaite  aux  dépens  des  personnes  qui 
occupent  le  local  chauffé.  Pour  éviter  cet 
inconvénient , on  place  sur  les  poêles  un 
vase  contenant  de  l’eau.  Les  poêles  en 
terre  cuite  s’échauffent  et  se  refroidissent 
lentement.  Les  poêles  en  tôle  et  en  fonte 
utilisent  mieux  le  combustible,  refroidissent 
plus  complètement  la  fumée  et  sont  plus 
économiques  ; mais  ils  altèrent  l’air  et  lui 
communiquent  souvent  une  odeur  désa- 
gréable. Règle  générale,  il  faut  donner  aux 
poêles  une  forme  simple  et  la  plus  grande 
surface  de  chauffe  possible,  et  leur  adapter 
des  tuyaux  verticaux  pour  faciliter  le  ti- 
rage. On  compte  ordinairement  1 mètre 
carré  de  surface  de  chauffe  pour  1 0 0 mè- 
tres cubes  d’air  à chauffer,  mais  on  com- 
prend que  cette  règle  est  subordonnée  à 
un  haut  degré  à la  somme  des  causes  de 
réfrigération. 

On  appelle  calorifères  des  appareils  dans 
lesquels  un  foyer , avec  une  enveloppe  et 
des  surfaces  de  transmission,  échauffe  de 
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l'air  pris  à l’extérieur  pour  l’envoyer  dans 
une  ou  plusieurs  salles  plus  ou  moins  éloi- 
gnées. Il  convient  de  donner  à l’air  chaud 
une  direction  constamment  ascendante,  et 
de  placer  le  calorifère  au-dessous  du  ni- 
veau des  pièces  à chauffer.  Les  formes  et 
les  ajustements  de  l’appareil  doivent  être 
le  plus  simples  possible , afin  d’en  faci- 
liter la  visite  , le  nettoyage  et  les  répara- 
tions. Dans  de  bons  calorifères,  l’effet  utile 
peut  s’élever  jusqu’à  75  pour  100  de  la 
puissance  calorifique  totale  du  combusti- 
ble ; mais  il  est  prudent,  dans  un  projet , 
de  ne  compter  que  sur  50  pour  100. 

Chauffage  par  la  vapeur.  Il  s’opère  au 
moyen  d’un  appareil  composé  d’un  génè- 
raleur , de  tuyaux  de  distribution  et  de 
transport , enfin  de  récipients  à grandes 
surfaces  extérieures,  destinés  à condenser 
la  vapeur  et  à transmettre  au  dehors , à 
travers  leur  enveloppe,  la  chaleur  dégagée 
dans  cette  condensation.  Ce  mode  de  chauf- 
fage a été  appliqué  par  M.  Grouvelle  à 
plusieurs  établissements,  et  notamment  aux 
Néothermes,  à l’église  Saint-Roch,  au  palais 
de  l’Institut.  Dans  ce  dernier,  le  chauffage 
est  obtenu  par  un  seul  générateur  à fond 
plat , aidé  d’un  second  générateur  de  re- 
change. Il  envoie  la  chaleur  dans  un  grand 
nombre  de  salles.  Un  long  tuyau  en  fonte 
court  par  toute  la  longueur  du  rez-de- 
chaussée,  enveloppé  dans  un  coffre  rempli 
de  poil  de  vache,  et  c’est  sur  ce  tuyau  que 
viennent  se  brancher  tous  les  tuyaux  de 
cuivre  qui  alimentent  les  appareils  divers. 
Ces  tuyaux  sont  visibles  et  d’une  répara- 
tion facile.  Les  salles  de  commission  sont 
chauffées  par  des  piédestaux  en  fonte,  mu- 
nis d’un  tuyau  d’introduction  de  vapeur  et 
de  deux  tuyaux , l’un  à eau  , l’autre  à air. 
L’eau  retourne  dans  chacun  des  géné- 
rateurs. 

Chauffage  à circulation  d'eau  chaude ; 
système  de  M.  Léon  Duvoir.  Le  chauffage 
par  l’eau  chaude  a été  connu  des  Romains, 
qui  l’ont  employé  dans  les  étuves  et  les 
thermes.  Aujourd’hui  encore , les  eaux 
thermales  sont  employées  à Chaudesaigues 
pour  chauffer  les  habitations.  Dans  le  Wur- 
temberg, M.  Bruckmann  est  parvenu,  par 
un  froid  de  1 8 degrés,  à maintenir  la  tem- 
pérature de  divers  ateliers  à — j—  8 degrés, 
en  se  servant  de  l’eau  à -f-  1 2 degrés  pro- 
venant d’un  puits  artésien.  On  voit  quel 


parti  il  serait  possible  de  tirer  de  l’eau  du 
puits  de  Grenelle,  dont  la  température  est 
de  27°, 4.  Il  existe  près  d’Erfurtune  cres- 
sonnière artificielle,  entretenue  au  moyen 
d’une  source  d’une  température  élevée, 
et  dont  le  produit  annuel  paraît  être  de 
300,000  francs.  Mais  la  première  idée  d’un 
chauffage  par  ce  que  l’on  appelle  la  cir- 
culation d’eau  appartient  à Bonnemain.  Il 
l’appliqua  à l’incubation  artificielle  des  pou- 
lets, opération  qui  exige  un  chauffage  lent, 
modéré  et  très  égal.  De  la  France  ce  pro- 
cédé passa  en  Angleterre  où  il  reçut  un 
grand  développement,  notamment  de  la 
part  de  Perkins  et  des  frères  Price.  Il  ap- 
partenait à M.  Léon  Duvoir  de  le  ramener 
sur  la  terre  natale,  et  de  lui  imprimer  un 
cachet  de  perfection  qui  a fait  révolution 
dans  l'art  du  chauffage.  Disons  en  passant 
qu’il  n’y  a aucune  comparaison  à établir 
entre  les  divers  systèmes  anglais  et  le  sys- 
tème L.  Duvoir,  qui  leur  est  d’ailleurs  très 
supérieur  sous  le  triple  rapport  de  l'éco- 
nomie, de  la  main-d’œuvre  et  de  l’intensité 
de  la  ventilation. 

L’appareil  se  compose  d’un  fourneau, 
de  la  forme  d’une  tour  ronde , établi  dans 
un  souterrain  creusé  dans  le  sol.  Ce  four- 
neau a 3m,50  de  diamètre  et  4 mètres  de 
hauteur.  Un  seul  foyer  de  1 mètre  de  dia- 
mètre et  de  0n,,80  de  hauteur,  pratiqué 
dans  l’intérieur  du  fourneau,  produit  toute 
la  chaleur  nécessaire  à l’entretien  d’une 
bonne  température  dans  toutes  les  subdi- 
visions d’un  vaste  édifice.  Sur  le  fover  est 
placé  un  appareil  hydro-pyrotechnique , 
composé  d’une  cloche  en  fer  à doubles  pa- 
rois. Du  sommet  de  cette  cloche  part  un 
tuyau  d’ascension,  présentant  une  aire  de 
section  égale  à celle  de  tous  les  tubes  de 
retour,  et  se  dirigeant  verticalement  jus- 
qu’à la  partie  la  plus  élevée  de  l’édifice,  où 
il  débouche  dans  un  réservoir  fermé.  La 
cloche,  le  tuyau  d’ascension  et  le  réser- 
voir sont  remplis  d’eau.  Dans  diverses 
circonstances  , M.  L.  Duvoir  a remplacé 
l’eau  par  l'huile.  L’eau  , chauffée  dans  la 
cloche,  s’élève,  en  raison  de  sa  densité 
moindre,  jusqu’au  réservoir  supérieur,  où 
il  existe  un  espace  libre  au-dessus  du  ni- 
veau de  l’eau.  Un  manomètre  indique  la 
tension  de  la  vapeur  ; une  soupape  lui  donne 
passage,  si  la  tension  devient  trop  consi- 
dérable, et  prévient  ainsi  tout  danger 
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d’explosion.  Sur  le  réservoir  sont  piqués 
autant  de  tubes  qu’il  y a de  subdivisions 
distinctes  à chauffer  dans  l'édifice.  De  sim- 
ples bouches  de  chaleur  ou  des  renflements 
d’eau,  ayant  la  forme  de  poêles,  de  colonnes 
ou- de  meubles,  sont  employés  pour  chauf- 
fer les  pièces  suivant  leur  capacité.  Plus 
une  pièce  est  vaste , plus  on  multiplie  les 
bouches  de  chaleur  ou  les  poêles  distribu- 
teurs. L’eau  , dépouillée  de  sa  chaleur  au 
profit  des  pièces  parcourues  , est  versée 
dans  un  tube  commun  qui  la  ramène  a la 
partie  inférieure  de  la  cloche  pour  la  ré- 
chauffer , et  la  faire  circuler  de  nouveau. 
Partie  de  la  chaudière  à une  température 
de  120  degrés  centigrades,  l’eau  y revient, 
après  avoir  parcouru  rapidement  un  vaste 
cercle,  à 80  degrés. 

Le  palais  du  Luxembourg,  avec  une  ca- 
pacité intérieure  de  70;000  mètres  cubes, 
fractionnée  en  une  multitude  de  pièces  , 
salles,  vestibules,  couloirs , est  chauffé  au 
moyen  de  70,000  litres  d’eau,  circulant 
dans  8,000  mètres  (deux  lieues)  de  tuyaux 
en  fer,  tant  d’ascension  que  de  distribu- 
tion, et  dans  240  poêles  aidés  de  100  bou- 
ches de  chaleur. 

Appareil  de  ventilation.  Parmi  les  an- 
ciens systèmes  de  chauffage , les  uns  né- 
gligeaient complètement  la  ventilation,  les 
autres  ne  l’opéraient  que  d une  manière 
routinière  et  à l’aide  de  moyens  très  im- 
parfaits. Ainsi,  tantôt  le  système  de  venti- 
lation reposait  exclusivement  sur  la  diffé- 
rence de  température  entre  l’air  intérieur 
chauffé  et  l’air  froid  extérieur , ainsi  que 
sur  l 'équilibre  de  température  qui  tend  à 
s’établir  ; tantôt  on  se  servait  de  moyens 
mécaniques  pour  introduire  de  l’air  froid 
de  l’extérieur  dans  l’intérieur  des  édifices 
chauffés.  Dans  le  système  Léon-Duvoir 
des  orifices  dont  la  section  est  égale  à celle 
de  la  bouche  de  chaleur  sont  pratiqués  au 
niveau  du  sol  des  appartements,  et,  autant 
que  possible,  sur  les  points  qui  correspon- 
dent aux  fenêtres,  c’est-à-dire  sur  ceux  où 
Pair,  refroidi  par  le  contact  des  vitres,  se 
présente  avant  de  se  répandre  en  nappe 
horizontale  sur  toute  la  surface  du  sol. 

Jusqu’ici  le  mode  de  ventilation  le  plus 
usité  consistait  à pratiquer  des  ouvertures 
à la  partie  inférieure  et  à la  partie  supé- 
rieure des  appartements.  Ce  mode  de  ven- 
tilation avait  au  moins  le  double  inconvé- 
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nient  de  glacer  les  pieds  par  l’introduction 
de  l’air  froid,  au  niveau  du  sol,  et,  en  lais- 
sant échapper  l’air  le  plus  chaud,  d’aug- 
menter les  frais  de  chauffage.  Dans  le 
nouveau  système  , l’air  froid  est  saisi  au 
niveau  du  sol,  attiré  au  moyen  de  con- 
duits vers  le  réservoir  supérieur  qui  con- 
stitue un  appel  puissant , enfin  il  est  ex- 
pulsé par  une  cheminée  établie  au-dessus 
du  réservoir.  La  sortie  de  l’air  le  plus  dé- 
pouillé de  chaleur  oblige  l’air  chaud  des 
couches  supérieures  à descendre  en  nappes 
successives,  et  à chauffer  ainsi  les  parties 
basses  des  locaux. 

Pour  donner  une  idée  du  résultat  que 
procure,  sous  le  double  rapport  de  l’écono- 
mie et  de  la  chaleur,  le  courant  descendant 
des  couches  supérieures  de  l’air,  je  résume, 
dans  le  tableau  suivant,  la  température 
observée  à diverses  hauteurs  dans  la  salle 
non  ventilée  du  théâtre  Montparnasse  : 

Au  niveau  du  plancher 

A O111, 6 5 de  hauteur 

1 m,30 
1n\95 

2 m , 6 0 
3,n,25 
3m,90 
4rn,55 
5m,20 
5n\20 

On  voit  que  dans  un  appartement  non 
ventilé  la  température  à 5m,85  de  hauteur 
était  de  1 6 degrés  centigrades  plus  élevée 
qu’au  niveau  du  sol.  Le  procédé  de  venti- 
lation de  M.  Léon  Duvoir  non  seulement 
répartit  la  température  d’une  manière  uni- 
forme, mais  encore,  en  utilisant  tout  le  ca- 
lorique ordinairement  perdu  dans  les  cou- 
ches au  milieu  desquelles  l’homme  ne  respire 
pas  , il  devient  la  source  d’une  notable 
économie  de  combustible.  A l’église  de  la 
Madeleine,  qui  est  chauffée  et  ventilée 
par  le  procédé  que^  nous  décrivons,  et  dont 
1 intérieur  a 30  mètres  de  hauteur,  la  tem- 
pérature, mesurée  à diverses  hauteurs,  ne 
varie  pas  au  delà  de  1 1/2  degré  centi- 
grade. 

L’air  froid  et  vicié  des  couches  infé- 
rieures est  remplacé  par  de  l’air  pur  venant 
de  l’extérieur,  et  qui  s’est  échauffé  au 
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18°  36 
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contact  des  tuyaux  remplis  d’eau  chaude, 
en  parcourant  des  gaines  qui  enveloppent 
de  toutes  parts  ces  tuyaux.  L’air  pur  et 
chaud  pénètre,  non,  comme  on  l’a  dit,  par 
la  partie  supérieure  des  pièces  à chauffer, 
mais  au  contraire  par  des  grillages  situés 
au  niveau  du  sol , ainsi  que  par  des  bou- 
ches pratiquées  à la  surface  des  calorifères. 
Le  système  s’applique,  en  effet,  d’une  ma- 
nière toute  spéciale , à faire  descendre  l’air 
chaud  des  couches  supérieures  ; il  serait 
dès  lors  contraire  à cette  intention  aussi 
bien  qu’aux  règles  de  l’hygiène  de  faire 
pénétrer  l’air  neuf  par  une  voie  autre  que 
celle  qu’a  adoptée  si  judicieusement  M.  Léon 
Duvoir.  Dans  ce  système , tout  est  soli- 
daire; la  ventilation  favorise  le  chauffage 
ou  la  réfrigération  ; le  chauffage  et  la  ré- 
frigération favorisent  la  ventilation. 

D’après  ce  qui  précède,  l’ensemble  du 
système  représente  assez  bien  l’image  des 
organes  réunis  de  la  circulation  et  de  la 
respiration  chez  l’homme.  En  effet,  le 
foyer  rappelle  le  cœur  ; le  système  artériel 
est  représenté  par  le  tube  d’ascension,  le 
réservoir  supérieur  et  les  tuyaux  conduc- 
teurs ; les  tubes  de  retour  reproduisent  le 
système  veineux;  enfin,  les  tubes,  parcou- 
rus par  l’air  pur  et  par  l'air  vicié,  rappel- 
lent l'arbre  bronchique,  mais  subdivisé  en 
tubes  inspirateurs  et  expirateurs. 

Parmi  les  points  qui  portent  l’empreinte 
du  génie  de  M.  Léon  Duvoir,  nous  devons 
signaler  le  placement  des  bouches  desti- 
nées à aspirer  l’air  des  locaux,  placement 
dont  la  détermination  est  de  la  plus  haute 
importance  pour  la  réussite,  qu’il  s’agisse 
de  chauffer,  de  rafraîchir  ou  de  désinfecter. 
Dans  le  premier  cas,  M.  Léon  Duvoir  s’ap- 
plique d’une  manière  toute  spéciale  à placer 
les  bouches  d’aspiration  au  niveau  du  sol 
et  dans'  l’embrasure  des  fenêtres.  De  la 
sorte,  il  obtient  à la  fois  L extraction  de 
l’air  le  plus  froid,  et  la  descente  des  cou- 
ches d’air  chaud  fixées  au  plafond.  S’agit- 
il  de  rafraîchir,  les  bouches  sont  pratiquées 
à la  partie  supérieure  , afin  d'extraire  l’air 
chaud.  Enfin  , la  désinfection  est-elle  le 
principal  objet , les  bouches  sont  placées 
le  plus  près  possible  du  foyer.  A l'hos- 
pice Beaujon  , on  voit  une  bouche  au  ni- 
veau du  sol  et  sous  le  lit  de  chaque  malade. 
Les  latrines  , placées  à l’extrémité  des 
salles,  n’y  donnent  pas  la  moindre  odeur, 
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grâce  au  déplacement  d’une  bouche  qui 
attire  les  miasmes  dans  une  direction 
opposée.  Tout  récemment,  M.  Léon  Duvoir 
remarque  que,  malgré  une  puissante  aéra- 
ration,  un  bureau  reste  infecté  par  l’odeur 
des  pieds  d’un  commis.  Sans  rien  dire , il 
place  une  bouche  à côté  du  foyer,  et  l’in- 
fection disparaît  aussitôt.  Voilà  pour  les 
orifices  d’aspiration  ; quant  aux  bouches 
destinées  à introduire  l’air  neuf,  elles 
doivent  être  placées  de  telle  sorte  que  l’air 
ne  soit  pas  expulsé  trop  rapidement,  c’est- 
à-dire  avant  d’avoir  servi  préalablement 
au  chauffage  ou  à la  réfrigération  des  lo- 
caux, et  à la  respiration  des  individus. 

Nous  croyons  devoir  insister  sur  cette 
importante  partie  du  problème,  car  c’est 
peut-être  pour  l’avoir  négligée  que  l’on  voit 
échouer  les  travaux  de  ventilation,  d’ail- 
leurs parfaitement  combinés. 

On  se  sert  habituellement,  pour  sécher  les 
poudres,  de  tarares  ou  d’autres  appareils 
mécaniques  de  ventilation  qui  exigent  l’em- 
ploi d’un  moteur  puissant  et  généralement 
d’un  cours  d’eau.  La  sécherie  est  placée  à 
une  certaine  distance  des  autres  bâtiments 
de  fabrication  , afin  de  prévenir  les  acci- 
dents. Cette  disposition  est  onéreuse  parce 
qu  elle  oblige  d’établir  des  canaux  de  déri- 
vation pour  les  eaux  destinées  à mettre  en 
action  les  appareils  mécaniques  de  la  sé- 
cherie, et  incommode  en  ce  que,  pendant 
les  gelées  en  hiver,  les  travaux  se  trouvent 
suspendus.  Le  système  Léon  Duvoir  remé- 
die à ces  inconvénients.  Il  rend  les  canaux 
inutiles  et  sèche  les  poudres  en  tout  temps 
et  sans  le  moindre  danger. 

Dans  la  prison  cellulaire  de  Philadelphie, 
chaque  détenu  reçoit  30  mètres  cubes  d’air 
par  heure  ; dans  la  prison  de  Pentonville, 
à Londres,  la  ration  est  de  50  mètres  cubes. 

Je  me  suis  assuré,  en  janvier  1848,  au 
moyen  de  1 anémomètre  de  M.  Combes, 
que,  dans  les  meilleures  salles  de  l’hospice 
Beaujon,  dont  un  pavillon  est  chauffé  par 
le  système  Léon  Duvoir , chaque  malade 
du  rez-de-chaussée  y reçoit  67  mètres  cubes 
d’air  pur  par  heure.  Dans  les  étages  supé- 
rieurs, la  ventilation,  bien  que  très  large 
encore , était  cependant  moins  intense. 
Pour  égaliser  la  température,  il  suffira  à 
l’avenir  d’augmenter  l’aire  de  section  des 
tubes  aérifères.  La  température  des  salles 
était  à 17  degrés,  un  papier  était  collé  sur 
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les  fissures  des  fenêtres  pour  prévenir  l’en- 
trée de  l’air  par  cette  voie.  On  remarque 
que,  dans  les  salles  ainsi  ventilées,  la 
diphthérite  et  l’érysipèle  sont  pour  ainsi  dire 
inconnus , même  aux  époques  où  ces  affec- 


Un  phénomène  digne  d'être  noté  dans 
le  système  de  large  ventilation,  c’est  1 ab- 
sence de  rapport  entre  le  degré  de  tempé- 
rature indiquée  par  le  thermomètre  et  la 
sensation  perçue.  En  visitant  en  hiver  plu- 
sieurs établissements  chauffés  par  M.  Léon 
Duvoir  , j’ai  été  surpris  de  voir  le  ther- 
momètre marquer  un  degré  supérieur  à ce- 
lui que  me  faisait  présumer  la  sensation 
perçue  ; ! 7 degrés  centigrades,  dans  les 
salles  ventilées  de  l’hospice  Beaujon,  me 
donnaient  à peine  la  sensation  de  chaleur 
que  j’éprouvais,  à 1 3 degrés,  dans  les  salles 
non  ventilées  de  l’ hôpital  militaire  du  Roule. 
Par  contre,  j’ai  éprouvé,  en  été,  dans  une 
salle  de  80  mètres  cubes,  recevant  jusqu’à 
120  mètres  cubes  d’air  par  heure,  une 
véritable  sensation  de  froid  , bien  que  le 
thermomètre  marquât  encore  20  degrés 
centigrades.  Cette  observation  rappelle  les 
compagnons  du  capitaine  Parry,  qui,  par 
un  froid  de  47  degrés,  se  livraientàla  chasse 
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tions  exercent  des  ravages  dans  les  salles 
non  ventilées  du  même  hospice. 

Le  tableau  suivant  résume  la  ventilation 
obtenue  dans  divers  édifices  au  moyen  du 
système  que  nous  décrivons. 


dans  l île  Melville,  à 75  degrés  de  latitude 
Nord,  alors  qu’ils  pouvaient  à peine  sortir 
dès  que  le  plus  léger  vent  s’élevait.  Dans 
ce  cas,  une  douleur  cuisante  se  faisait  sen- 
tir , et  elle  était  bientôt  suivie  d'une  cé- 
phalalgie insupportable. 

Une  des  conditions  capitales  de  tout  sys- 
tème de  ventilation  consiste  à extraire  de 
l’air  avant  de  chercher  à en  introduire.  J’ai 
vu  à diverses  reprises  l’anémomètre,  placé 
près  des  bouches  d’air  neuf,  s’arrêter,  dès 
que  l’extraction  de  l’air  était  suspendue. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  la  ven- 
tilation d’été  était  restée  un  problème  non 
résolu  dans  la  pratique.  Les  théoriciens 
proposaient  de  faire  monter  l’air  frais  des 
caves  dans  les  appartements,  mais  l’ap- 
plication avait  échoué  constamment.  En 
effet , il  ne  suffit  pas  d’extraire  de  l'air 
d’une  salle,  pour  y faire  pénétrer,  au  moyen 
d’un  tube  de  communication,  l’air  frais 
d'une  cave.  Pour  que  le  mouvement  ascen- 


DÉSIGNATION  DES  ÉDIFICES. 

Capacité 
chauffée, 
en  mètres 
cubes. 

Litres  d'eau 

contenus 

dans  les 
appareils. 

Air 

renouvelé 
par  heure, 
en  mètres 
cubes. 

1 

renouvelé 

en 

24  heures. 

Observatoire 

1,600 

2,500 

1,600 

38,400 

Police  municipale 

2,300 

3,400 

2,200 

96,800 

Hospice  Beaujon 

2,480 

3,600 

3,000 

72,200 

Ecole  de  la  Villette 

3,000 

4,500 

2,800 

6,720 

Ecole  rue  de  Charonne 

3,500 

5,300 

3,000 

7,200 

Ecole  des  ponts  et  chaussées 

5,500 

8,200 

7,000 

168,000 

(Présidence  de  l'Assemblée  nationale.  . . 

6,500 

10,200 

4,500 

10,800 

(Hospice  de  Charenton  (plateau  supérieur). 

7,000 

10,500 

6,000 

144,000 

Ecole  vétérinaire  d’Alfort 

10,000 

17,500 

9,000 

216,000 

École  des  mines 

14,000 

21,000 

11,200 

268.800  l 

Conservatoire  des  arts  et  métiers 

14,000 

22,000 

12,000 

288,000 

Palais  du  quai  d’Orsay 

16,000 

17,300 

2,800 

67,000 

Chemin  de  fer  du  Nord 

17,000 

25,000 

14,500 

348,000 

Eglise  Saint-Philippe-du-Roule 

17,000 

25,000 

9,000 

216,000 

Hospice  de  Charenton  (plateau  inférieur). 

22,000 

33,000 

22,000 

528,000 

Eglise  Saint-Germain  l’Auxerrois 

25,000 

S0,000 

10,000 

240,000 

Police  correctionnelle 

32,000 

4,700 

25,000 

600,000 

Institut  des  jeunes  aveugles.  ...... 

35,000 

5,200 

27,000 

648,000 

Eglise  de  la  Madeleine 

70,000 

95,000 

20,000 

480,000 

Palais  du  Luxembourg 

70,000 

110,000 

10,000 

240,000 
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sionnel  de  ce  dernier  pût  s’effectuer,  il 
faudrait  que  le  local  à rafraîchir  fût  fermé 
hermétiquement.  Dans  les  conditions  or- 
dinaires, l’air  chaud  de  l'extérieur  éprou- 
vera beaucoup  moins  de  difficulté  que  l’air 
froid  et  lourd  de  la  cave  à pénétrer  dans 
l’intérieur,  soit  par  les  portes,  soit  par  les 
fissures  des  fenêtres.  M.  Léon  Duvoir  ayant, 
lui  aussi,  échoué  en  voulant  faire  monter 
de  l’air  froid , a eu  l’ingénieuse  idée  de 
faire  descendre  de  l’air  chaud , en  le  re- 
froidissant ; un  succès  complet  a cou- 
ronné son  entreprise.  Voici  le  procédé  em- 
ployé. Après  avoir  , par  les  moyens  ordi-  : 
naires,  extrait  l’air  le  plus  chaud  de  la 
pièce  à rafraîchir,  c’est-à-dire  l’air  le  plus 
rapproché  du  plafond,  M.  Léon  Duvoir  fait 
pénétrer  l’air  dans  la  partie  supérieure 
d’un  conduit  que  parcourt  un  cylindre  rem- 
pli d’eau  froide  ; le  conduit  communique  en 
haut  avec  l’extérieur,  en  bas  avec  le  bas  de 
l’appartement.  L’air  extérieur,  rencontrant 
un  corps  froid,  se  refroidit  au  contact,  de- 
vient plus  pesant,  et  se  précipite  dans  l’in- 
térieur, sous  la  double  influence  de  son 
poids  et  du  vide  opéré  par  la  cheminée 
d’appel.  En  hiver  , on  prévient  le  refroi- 
dissement en  fermant  le  conduit  au  moyen 
d’une  clef. 

Il  suffit  d’énoncer  cette  découverte  pour 
faire  comprendre  les  belles  applications 
qui  lui  sont  réservées , non  seulement 
dans  les  climats  chauds,  dont  on  sait  l’ac- 
tion meurtrière  sur  les  Européens , mais 
même  dans  la  région  tempérée  de  l’Europe, 
et  notamment  dans  les  salles  de  spectacle, 
que  la  chaleur  et  le  défaut  d’air  rendent  si 
souvent  désertes  en  été. 

On  a beaucoup  agité  la  question  de 
savoir  quelle  devait  être  la  ration  d’air  af- 
fectée à chaque  individu.  Les  estimations 
les  plus  larges  ont  fixé  cette  ration  à 20  mè- 
tres cubes  d’air  par  heure  et  par  malade. 
Nous  pensons  que  dans  cette  estimation  il 
n’a  pas  été  suffisamment  tenu  compte  de  la 
somme  possible  et  de  la  nature  de  la  vicia- 
tion de  l’air  à renouveler.  Il  résulte  de  quel- 
ques expériences  auxquelles  je  me  suis  livré 
que  certains  malades  vicient  au  delà  de 
50  mètres  cubes  d’air  par  heure.  Ce  n’est 
pas  tout  : la  plupart  des  chimistes  et  des 
médecins  qui  se  sont  occupés  de  cette  im- 
portante question  , trop  exclusivement 
préoccupés  de  la  seule  altération  de  l’air 


par  des  individus  sains,  me  semblent  avoir 
négligé  la  grave  question  de  la  viciation  de 
l’air  par  des  individus  atteints  de  maladies 
transmissibles  par  infection.  Pense-t-on, 
par  exemple , qu'un  individu  non  vacciné 
ne  courrait  aucun  danger  en  séjournant , 
ne  serait-ce  même  qu’une  heure,  dans  une 
chambre  de  1 00  mètres  cubes  dans  laquelle 
se  trouverait  un  malade  atteint  de  variole? 
Pour  mon  compte  , je  ne  l’admets  pas,  et 
c’est  précisément  à ce  défaut  d’aération  que 
je  serais  disposé  à attribuer  l'énorme  mul- 
tiplication de  certaines  maladies,  soit  dans 
les  casernes,  soit  dans  les  hospices  d’en- 
fants, maladies  que  l'on  est  habitué  à voir 
s’éteindre  presque  aussitôt  leur  apparition, 
quand  elles  se  manifestent  dans  la  popula- 
tion disséminée  des  villes  et  surtout  des 
campagnes.  Je  conclus  qu’il  n’y  a qu’une 
très  large  ventilation  qui  réponde  aux  be- 
soins du  casernement,  des  hôpitaux  et  des 
écoles. 

Dans  ces  derniers  temps  , M.  Léon  Du- 
voir a pensé  que,  pendant  les  froids  mo- 
dérés de  l’hiver,  c’est-à-dire  pendant  cinq 
mois  sur  sept  à Paris,  de  simples  fourneaux 
de  cuisine  pourraient  suffire  à l’obtention 
de  la  température  désirée.  Déjà  le  problème 
se  trouve  résolu  pratiquement  à l’hospice 
Beaujon,  où  un  simple  fourneau  à cata- 
plasmes, situé  au  rez-de-chaussée  et  mis  en 
communication  avec  le  tube  d'ascension 
suffit  aujourd’hui  à l’entretien  du  chauffage 
pendant  une  grande  partie  de  l’hiver,  et  à 
la  ventilation  pendant  toute  l’année,  enfin 
à l’approvisionnement  des  étages  supérieurs 
en  eau  chaude  en  tous  temps. 

Au  point  de  vue  économique,  le  système 
Léon  Duvoir  offre  de  grands  avantages. 
Le  chauffage  et  la  ventilation  de  1 ,000  mè- 
tres cubes  reviennent,  par  jour  d’hiver  : 


Hospice  Beaujon,  à 5 centimes. 

Embarcadère  du  chemin  de 

fer  du  Nord  , à 4 — 

Police  correctionnelle  , à . . 4 — 
Église  de  la  Madeleine,  à.  . 3 — 


En  Angleterre,  les  mêmes  résultats  ne 
coûtent  pas  moins  de  30  centimes,  bien 
que  Ta  houille  y soit  à un  prix  très  infé- 
rieur. A l’hôpital  de  la  République  (ci-de- 
vant hôpital  Louis-Philippe),  M.  Léon  Du- 
voir a soumissionné  au  prix  de  93  francs 
par  jour  en  hiver.  Ce  prix  comprend  : 
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4°  le  chauffage  et  la  ventilation  des  salles 
de  malades  contenant  612  lits  ; 2°  le  chauf- 
fage des  chambres  des  soeurs  ; 3°  le  chauf- 
fage des  offices;  4°  le  chauffage  et  la  ven- 
tilation des  promenoirs;  5°  le  chauffage 
des  cages  d’escalier  ; 6°  la  ventilation  de 
cinquante-quatre  cabinets  d’aisance.  Le 
prix  demandé  pour  le  service  des  offices  et 
la  distribution  d’eau  dans  les  salles  est  de 
21  francs  par  jour.  En  été,  la  ventilation 
des  salles  et  des  cabinets  d’aisance  serait 
de  30  francs.  Dans  les  huit  hôpitaux  géné- 
raux de  Paris,  le  prix  moyen  du  chauffage 
par  jour  et  par  lit  est  de  0f,'-,0872  ; à l’hô- 
pital de  la  République,  le  prix  ne  serait  que 
de  0fr-,046.  Les  salles,  destinées  à rece- 
voir les  612  malades,  offrent  une  capacité 
de  33,372  mètres  cubes,  soit  54  mètres 
cubes  par  malade.  Cette  capacité  n’est  pour 
l’ensemble  des  hôpitaux  de  Paris  que  de 
35  mètres  carrés  en  moyenne.  Il  résulte 
de  là  que,  malgré  la  place  plus  considé- 
rable dévolue  à chaque  malade  à l’hôpital 
de  la  République  , le  prix  du  chauffage  y 
serait  cependant  de  moitié  inférieur  à celui 
des  autres  hôpitaux.  L’économie  étant  de 
0 1 r- ,041 2 par  lit  et  par  jour,  elle  serait  de 
4 5fr-,38  par  an,  et,  pour  612  malades,  de 
9,203  francs. 

Bibliographie.  Consultez  : Péclet,  Traité 
de  la  chaleur,  2e  édition;  Paris,  1843. 
— Tredgold , The  principes  of  ivar- 
ming  and  ventilating  buildings,  London, 
1825.  — De  Chabannes,  On  conducling 
air  by  forced  ventilation  and  régula ting 
température  of  dwellings , London,  1818. 

- — N.  Arnott,  On  loarming  and  ventila- 
ting, London,  1848.  — Boudin,  Etudes 
sur  le  Chauffage,  la  Réfrigération  et  la 
Ventilation  des  édifices  publics,  Paris,  4 850. 

Boudin. 

CHLOROFORME.  Nous  ne  traite- 
rons dans  cet  article  la  question  du  chloro- 
forme que  sous  le  point  de  vue  chimique 
et  pharmaceutique  ; tout  ce  qui  se  rapporte 
à ses  propriétés  physiologiques  et  théra- 
peutiques a été  exposé  avec  détail  à l’article 
Anesthésiques  (Agents),  p.  52,  auquel  nous 
renvoyons. 

Historique.  Le  chloroforme  a été  décou- 
vert par  M.  Soubeiran  , et  obtenu  à peu 
près  dans  le  môme  temps  par  M.  Liebig. 

Piopriétés  physiques.  Le  chloroforme  se 
présente  sous  forme  d’un  liquide  très  dense. 


limpide  et  transparent  comme  l’eau.  Son 
odeur  et  ses  propriétés  physiques  ont  quel- 
que analogie  avec  celles  de  l’huile  des  Hol- 
landais ; mais  il  est  plus  dense,  et  son 
point  d ébullition  moins  élevé. 

Sa  densité  , à 1 8 degrés  centigrades  , 
est  de  4,480;  il  bout  à 69°,  8.  La  densité 
de  sa  vapeur  est  égale  à 4,2. 

Propriétés  chimiques.  Le  chloroforme 
n’est  point  inflammable.  Cependant , en 
mettant  dans  la  flamme  de  l’alcool  une  ba- 
guette de  verre  qui  en  a été  humectée , on 
remarque  une  flamme  jaune  et  fuligineuse. 
L’huile  de  gaz  oléfiant  s’enflamme  facile- 
ment dans  les  mêmes  circonstances  , et 
brûle  avec  une  flamme  grande  et  lumi- 
neuse, dont  le  bord  inférieur  se  trouve  tou- 
jours coloré  en  vert. 

Si  l’on  fait  passer  le  chloroforme  en  va- 
peurs sur  du  fer  ou  du  cuivre  métalliques 
portés  au  rouge , il  se  décompose  entiè- 
rement. 

Il  est  décomposé  par  la  chaux  au  rouge 
faible,  et  l’on  n’obtient  aucune  trace  de  gaz 
inflammable.  A une  température  plus  éle- 
vée , on  obtient  du  gaz  oxyde  de  carbone , 
dont  la  formation  est  due  à la  réaction  du 
charbon  déposé  sur  le  carbonate  de  chaux 
produit. 

Le  chloroforme  n’est  point  décomposé 
par  le  potassium.  Aussi  peut-on  le  distiller 
sur  ce  métal  sans  qu’il  s’y  manifeste  la 
moindre  altération.  Cependant,  on  re- 
marque que  le  potassium  se  couvre , au 
commencement  de  cette  opération,  de  quel- 
ques bulles  de  gaz  hydrogène  qui  paraissent 
s'augmenter  en  portant  le  liquide  à l’ébul- 
lition. Chauffé  dans  la  vapeur  du  chloro- 
forme, le  potassium  s’enflamme  avec  explo- 
sion. Il  se  forme  du  chlorure  de  potassium 
et  du  charbon  qui  se  dépose. 

Il  n’est  pas  facilement  décomposé  par 
les  alcalis  hydratés  ou  dissous.  Cependant, 
sous  l’influence  d’une  ébullition  prolongée, 
le  chloroforme  finit  par  se  convertir  en 
chlorure  et  en  formiate , en  décomposant 
l’eau  ou  la  base. 

L’alcool  et  l’éther  le  dissolvent  facile- 
ment ; mais  l’eau  le  précipite  de  ces  disso- 
lutions. Il  dissout  du  phosphore,  du  soufre 
et  de  l’iode , corps  qui  n’exercent  sur  lui 
aucune  action  décomposante. 

Le  caoutchouc,  la  gomme  laque,  la  résine 
copal  , qui  résistent  à presque  tous  les 
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agents  de  dissolution,  sont  solubles  en  pro- 
portion notable  dans  le  chloroforme.  Ce 
produit  dissout  aussi  avec  facilité  les 
huiles  essentielles,  les  alcalis  végétaux,  les 
graisses,  etc. 

Préparation.  On  peut  se  procurer  faci- 
lement ce  corps,  et  en  grande  quantité,  en 
distillant  de  l’alcool  très  étendu  d'eau,  avec 
du  chlorure  de  chaux.  Pour  1 kilogr.  de 
chlorure  de  chaux  et  3 kilogr.  d'eau , on 
prend  200  grammes  d’esprit-de-vin. 
Comme , par  la  distillation , la  masse  se 
boursoufle  beaucoup,  il  faut  choisir  une 
cornue  assez  grande. 

On  peut  l'obtenir  de  même , et  en  plus 
grande  quantité  encore , en  distillant  de 
l’acétone  ou  de  l’esprit  de  bois  avec  du 
chlorure  de  chaux  dans  les  mêmes  circon- 
stances. 

On  peut  encore  préparer  le  chloroforme 
de  diverses  manières  : en  faisant,  par 
exemple  , réagir  le  bichlorure  de  mercure 
sur  Liodoforme,  on  obtient  un  composé  au- 
quel j’ai  donné  le  nom  de  chloro-iodo forme, 
et  que  j’ai  décrit  dans  mon  Mémoire  sur 
Liodoforme,  le  chloroforme  et  le  sulfoforme. 
Le  chlore  ne  s’est  substitué,  dans  une  pre- 
mière opération,  que  partiellement  à l’iode  ; 
mais  à l'aide  de  distillations  réitérées  sur 
du  bichlorure  de  mercure,  la  substitution 
peut  être  complète,  et  l’on  obtient  du  chlo- 
roforme pur  et  exempt  d’iode.  On  comprend 
sans  peine  que  ce  procédé,  intéressant  sous 
le  rapport  théorique,  ne  peut  être  employé 
dans  la  pratique.  Quand  on  n'a  pas  de  bon 
chlorure  de  chaux  à sa  disposition , voici 
le  procédé  qui  donne  du  chloroforme  avec 
le  plus  de  facilité  : On  délaie  une  partie 
de  chaux  éteinte  dans  24  parties  d’eau  ; on 
y fait  passer  un  courant  de  chlore,  jusqu’à 
ce  que  la  plus  grande  partie  de  la  chaux 
ait  disparu  ; on  ajoute  une  petite  quantité 
de  lait  de  chaux , pour  que  la  liqueur  soit 
alcaline.  Lorsque  l’hypochlorite  de  chaux 
ainsi  produit  s’est  clarifié  par  le  repos  , on 
y ajoute  1/24  de  son  volume  d’alcool, 
d’esprit  de  bois  ou  d’acétone.  On  aban- 
donne le  mélange  pendant  vingt-quatre 
heures,  et  l'on  distille  à une  douce  chaleur 
dans  une  cornue  remplie  seulement  au 
tiers.  Le  chloroforme  se  présente  alors  sous 
l’apparence  d’un  liquide  oléagineux  lé- 
gèrement, coloré , contenant  de  l’alcool 
mélangé , dont  on  le  sépare  à l’aide  de 


l’eau.  On  le  rectifie  ensuite;  puis,  pour 
l’obtenir  parfaitement  pur,  on  le  laisse 
en  digestion  avec  du  chlorure  de  calcium, 
et  on  le  distille  de  nouveau  avec  de  l'acide 
sulfurique. 

Pour  l’emploi  médical  du  chloroforme, 
une  rectification  est  indispensable , comme 
nous  l’exposerons  plus  loin. 

Voici  comment  M.  Soubeiran  opère  : 

Procédé  de  M.  Soubeiran.  « Je  prends 
I 0 kilogrammes  de  chlorure  de  chaux  du 
commerce,  à 90  degrés  ou  environ.  Je  les 
délaye  avec  soin  dans  60  kilogrammes 
d’eau;  j’introduis  le  lait  calcaire  qui  en 
résulte  dans  un  alambic  en  cuivre,  qui  ne 
doit  en  être  rempli  qu'aux  deux  tiers  au 
plus;  j’ajoute  2 kilogrammes  d’alcool  à 
85  degrés.  J’adapte  le  chapiteau  et  un  ser- 
pentin, et  les  jointures  étant  bien  lutées,  je 
porte  un  feu  vif  sous  l'appareil.  Vers 
80  degrés,  il  se  produit  une  réaction  très 
vive  qui  soulève  la  masse  et  qui  la  ferait 
passer  dans  le  récipient  si  l’on  ne  se  hâtait 
d’enlever  le  feu.  C’est  le  seul  moment  dif- 
ficile de  l’opération.  On  est  averti  qu’il  ap- 
proche par  la  chaleur  qui  gagne  le  col  du 
chapiteau.  Quand  celui-ci  s’est  fort  échauffé 
vers  son  extrémité  la  plus  éloignée  , alors 
que  les  produits  de  la  distillation  ne  se  sont 
pas  encore  montrés , on  retire  le  feu  (sous 
ce  rapport , un  feu  de  bois  est  plus  com- 
mode que  tout  autre).  Quelques  instants 
après , la  distillation  commence  et  marche 
avec  rapidité  ; elle  se  termine  presque  en- 
tièrement d’elle-même.  Quand  je  m'aper- 
çois que  l’action  se  ralentit , je  rétablis  le 
feu  pour  la  soutenir.  Bientôt  tout  est  ter- 
miné. On  s’en  aperçoit  à ce  que  les  liqueurs 
qui  passent  ne  possèdent  qu’à  un  faible 
degré  la  saveur  sucrée  du  chloroforme. 
C’est  à peine  si  2 ou  3 litres  de  liqueur  ont 
distillé.  Ce  produit  se  compose  de  deux 
couches.  La  plus  inférieure  est  dense  et 
légèrement  jaunâtre  ; c’est  du  chloroforme 
mêlé  d'alcool  et  souillé  par  un  peu  de  chlore. 
La  couche  supérieure,  plus  abondante,  est 
un  mélange  parfois  laiteux  d'eau  , d’alcool 
et  de  chloroforme  ; du  jour  au  lendemain  , 
elle  laisse  déposer  une  certaine  quantité  de 
ce  produit. 

» On  sépare  le  chloroforme  par  décanta- 
tion, on  le  lave  par  agitation  avec  de  l'eau, 
puis,  une  autre  fois,  avec  une  faible  disso- 
lution de  carbonate  de  soude,  qui  le  débar- 
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rasse  du  chlore  ; on  y ajoute  du  chlorure 
de  calcium,  et  on  le  rectifie  par  une  distil- 
lation au  bain-marie. 

» Les  eaux  qui  surnageaient  le  chloro- 
forme dans  le  produit  direct  de  la  distilla- 
tion, et  celles  qui  ont  servi  à le  laver,  sont 
réunies,  étendues  d’une  nouvelle  quantité 
d’eau,  et  distillées  au  bain-marie  ; le  chlo- 
roforme passe  bientôt , entraînant  avec  lui 
un  peu  d’eau  alcoolisée  qui  le  surnage.  On 
le  purifie  comme  je  l’ai  déjà  dit. 

» Ce  qui  fait  la  difficulté  dans  la  fabri- 
cation du  chloroforme,  c'est  qu’il  y a néces- 
sité d’opérer  avec  le  chlorure  de  chaux 
assez  fortement  étendu  d’eau  , sous  peine 
de  voir  prendre  naissance  à d’autres  corps, 
et  en  particulier  à des  produits  acétiques 
qu’il  serait  presque  impossible  de  séparer. 
De  là  la  nécessité  d’opérer  dans  des  alam- 
bics à grande  dimension,  tout  en  n’opérant 
que  sur  des  quantités  très  limitées  d’alcool. 

» Il  faut  se  rappeler,  en  outre,  que  l’on  ne 
sait  pas  encore  positivement  par  quel  mode 
de  réaction  le  chloroforme  prend  naissance. 
Il  semble  nôtre  qu’un  produit  secondaire 
au  milieu  de  la  réaction  énergique  qui  se 
produit  entre  Lhypochlorite  de  chaux  et 
1 alcool.  On  obtient  toujours  beaucoup 
moins  que  la  théorie  actuelle  ne  semble  les 
faire  espérer.  Il  y a là  un  sujet  nouveau 
de  recherches  qui  demandera  une  étude 
longue  et  attentive  ; il  faut  commencer  par 
préciser  les  conditions  de  la  formation  du 
chloroforme  avant  d’arriver  à arrêter  défi- 
nitivement son  procédé  de  fabrication.  En 
attendant,  je  me  suis  hâté  de  faire  connaître 
ce  que  j'avais  fait  pour  mettre  chacun  à 
même  de  se  livrer  à la  fabrication  d’un  pro- 
duit qui  est  demandé  de  tous  les  points  de 
la  France  au  commerce  de  Paris. 

» Si  chaque  opération  ne  donne  qu’une 
quantité  restreinte  de  chloroforme,  heureu- 
sement chaque  opération  prend  peu  de 
temps,  surtout  si  l’on  a la  précaution  de 
mélanger  le  chlorure  de  chaux  divisé  à de 
1 eau  déjà  chaude.  On  peut  alors,  dans  une 
journée,  faire  succéder  l’une  à l’autre  un 
assez  bon  nombre  de  distillations. 

» Dans  les  premiers  jours,  mes  efforts  se 
sont  portés  sur  la  détermination  des  rap  - 
ports les  plus  avantageux  à établir  entre  le 
chlorure  de  chaux,  l’eau  et  l’alcool;  j’ai 
aussi  fait  des  tentatives  pour  reconnaître 


l’influence  du  contact  plus  ou  moins  pro- 
longé;, il  m’a  semblé  que  l’opération  était 
d’autant  plus  productive  qu’elle  était  menée 
plus  brusquement;  j’ai  cru  remarquer 
qu’après  avoir  divisé  le  chlorure  de  chaux 
il  y avait  plus  d’avantage  à le  délayer  dans 
l'eau  déjà  chaude  pour  obtenir  plutôt  la 
température  de  80  degrés,  nécessaire  à 
la  production  de  l’éther  chloroformique; 
mais  en  quelques  jours  il  ne  m’était  pas 
possible  d établir  d'une  manière  absolue 
toutes  les  conditions  favorables  de  l’opéra- 
tion. J’ai  dû  me  hâter  de  faire  connaître  ce 
que  j’avais  obtenu,  pour  mettre  chacun  à 
même  de  préparer  un  produit  aussi  inté- 
ressant. » 

Procédé  de  MM.  Hurault  et  Larroque . 
On  prend  35  litres  d’eau,  que  l’on  place  dans 
le  bain-marie  d’un  alambic.  On  porte  cette 
eau  à la  température  de  36  à 40  degrés  : 
puis  on  y délaye  d’abord  5 kilogrammes 
de  chaux  vive,  préalablement  délitée  , et 
\ 0 kilogrammes  de  chlorure  de  chaux  du 
commerce.  On  y verse  ensuite  un  demi- 
litre  d’alcool  à 85  degrés  ; puis,  lorsque  le 
mélange  est  opéré,  on  lute,  et  l’on  porte  le 
plus  promptement  possible  à l’ébullition 
l’eau  de  la  cucurbite.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  le  chapiteau  s’échauffe,  et,  lorsque 
la  chaleur  a atteint  l’extrémité  du  col,  on 
ralentit  le  feu  ; bientôt  la  distillation  mar- 
che rapidement , et  se  continue  d’elle- 
même  jusqu’à  la  fin  de  l’opération.  On  sé- 
pare alors  le  chloroforme  par  les  moyens 
ordinaires  ; seulement,  au  lieu  de  distiller, 
comme  le  recommande  M.  Soubeiran,  les 
liqueurs  qui  surnagent  le  chloroforme,  on 
les  conserve  pour  une  opération  subsé- 
quente que  l’on  pratique  immédiatement. 
Pour  cela , on  introduit  de  nouveau  dans 
la  cucurbite  , sans  rien  enlever  de  ce  qui 
s’y  trouve,  \ 0 litres  d’eau  ; et,  lorsque  la 
température  du  liquide  est  revenue  à 36 
ou  40  degrés,  on  y ajoute  3 à 4 kilogram- 
mes de  chaux,  et  1 0 kilogrammes  de  chlo- 
rure. On  délaye  le  tout  avec  soin  , puis  on 
verse  la  liqueur  chloroformique  de  l’opé- 
ration précédente  , additionnée  d’un  litre 
seulement  d’alcool.  On  agite,  et  l’on  ter- 
mine l’opération  de  la  manière  indiquée 
ci-dessus.  Avec  un  alambic  d’une  capacité  v 
suffisante,  on  peut  recommencer  une  troi- 
sième et  même  une  quatrième  opération, 
en  employant  les  mêmes  doses  de  sub- 
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stances  et  en  opérant  comme  nous  venons 
de  le  rapporter. 

En  pratiquant  ainsi  quatre  opérations 
successives,  nous  obtenons,  disent  les  au- 
teurs, généralement  avec  4 1 /2  litres  ou 
3 kilogrammes,  825  grammes  d’acool  à 
85  degrés. 

Delà  1re distillât.  550  gr.  de  chloroforme. 
De  la  2e  — - 640  — — 

De  la  3e  — 700  — — 

De  la  4e  — 730  — — 

2,620 

Si  maintenant  nous  calculons , d'après 
la  quantité  des  matières  employées  et  le 
poids  du  produit  obtenu  par  le  procédé  que 
nous  venons  de  décrire,  le  prix  de  revient 
du  chloroforme,  nous  trouvons  que  ce  prix 
ne  s’élève  pas  au  delà  de  1 4 francs  le  ki- 
logramme. En  effet , 

40  kilogrammes  de  chlorure  de 


chaux  à 65  fr 26  f.  » c. 

\ 7 kilogrammes  de  chaux  vive 

à 5 fr » 85 

4 1/2  litres  d’alcool  à 85  de- 
grés , à 75  c.  hors  Paris.  3 40 

Combustible 1 50 

Usure  des  vases  et  demi-jour- 
née de  travail 4 » 


35  75 

Dans  le  cours  de  nos  expériences,  nous 
avons  observé,  disent  MM.  Hurault  et  Lar- 
roque  , comme  l’avait  vu  déjà,  du  reste , 
M.  Soubeiran , que  plus  l’opération  est 
conduite  rapidement , plus  la  quantité  de 
chloroforme  obtenue  est  grande.  C’est 
pourquoi  nous  échauffons  préalablement 
l’eau  avant  d’y  délayer  la  chaux  et  le  chlo- 
rure ; le  boursouflement  qui,  dans  le  pro- 
cédé de  M Soubeiran,  est  si  considérable, 
est  à peine  sensible  lorsqu’on  opère  au 
bain-marie  et  en  présence  de  la  chaux. 
Ajoutons  que,  par  le  procédé  que  nous  in- 
diquons, le  chloroforme  qui  se  produit  ne 
contient  pas  de  chlore,  lorsque  l’opération 
a été  bien  conduite  : et  enfin  que  l’esprit 
de  bois  , s’il  donne  un  peu  plus  de  produit 
que  l’alcool,  nous  paraît  cependant  moins 
avantageux,  soit  à cause  de  son  prix  élevé, 
soit  à cause  de  l’odeur  désagréable  qu’il 
communique  au  chloroforme.  » 


M.  Duroy  a découvert  qu'il  se  dégageait 
beaucoup  d’oxygène  dans  la  préparation 
du  chloroforme. 

Ne  peut-on  pas  dire , ajoute  cet  auteur, 
que  l’oxygène  est  la  cause  de  la  perte  d’une 
partie  du  chloroforme  , et  que  c’est  à sa 
production  abondante  qu’est  due  cette 
réaction  si  vive,  cette  effervescence , qui 
ferait  monter  la  matière  du  bain-marie  jus- 
que dans  le  serpentin , au  point  de  faire 
sauter  l’appareil  si  l’on  distille  à feu  nu 
sans  modérer  et  retirer  le  combustible  à 
temps. 

N’ est-ce  pas  ce  gaz  qui  empêche  la  con- 
densation complète  du  chloroforme , qui 
s’en  sature  et  l’entraîne  dans  le  laboratoire 
en  dépit  du  réfrigérant  ? Une  preuve  de 
cette  vérité,  c’est  que,  lorsqu’on  rectifie  le 
chloroforme  , le  gaz  étant  absent , le  ser- 
pentin suffit  pour  le  condenser  en  totalité. 

La  naissance  de  ce  gaz  n’indique-t-elle 
pas  la  disparition  d’une  quantité  équiva- 
lente de  chlore  , lequel  passant  de  l’état 
d’hypochlorite  à l’état  de  chlorure,  ne  peut 
plus  entrer  en  combinaison  avec  les  élé- 
ments de  l’alcool  pour  produire  le  chloro- 
forme? En  effet,  on  peut  dire,  en  négli- 
geant les  réactions  intermédiaires,  que  ce 
gaz  provient  de  l’acide  hypochloreux  et  de 
l’oxyde  de  calcium.  L’acide  et  la  base 
abandonnent  chacun  un  atome  d’oxygène 
et  constituent  du  chlorure  métallique  ; 
CIO,  Ca  0 = Ç1  Ca  + 20. 

Voilà  conséquemment  la  raison  de  la 
faible  proportion  du  chloroforme  obtenu. 
Il  faut  donc  , dans  la  préparation  de  ce 
corps,  recourir  à des  moyens  de  conden- 
sation plus  énergiques  que  ceux  qu’on  em- 
ployait. 

Essai  clu  chloroforme.  Dans  les  premiers 
moments,  on  a livré  à quelques  chirurgiens 
du  chloroforme  qui  n’avait  pas  le  degré  de 
pureté  convenable.  Bien  qu’une  pureté 
complète  ne  me  paraisse  pas  une  condition 
d’absolue  nécessité  pour  l’emploi  médical , 
encore  faut-il  que  le  chloroforme  ne  re- 
tienne que  des  quantités  très  minimes  d’al- 
cool. Or,  je  ferai  remarquer  que , malgré 
sa  fluidité  apparente,  il  a une  densité  assez 
forte,  qui  peut  fournir  un  excellent  carac- 
tère pour  reconnaître  sa  pureté.  Que  l’on 
fasse  un  mélange  de  parties  égales  d’acide 
sulfurique  à 66  degrés  et  d’eau  distillée, 
on  aura  un  liquide  qui  marquera  40  degrés 
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après  son  refroidissement.  Une  goutte  de 
chloroforme  versé  sur  ce  liquide  doit  ga- 
gner le  fond  ; si  elle  surnage , c’est  une 
preuve  qu’il  contient  de  l’alcool  en  quantité 
notable  : il  faut  le  refuser. 

Quand  il  se  précipite  au  fond  de  l’eau 
en  gardant  sa  transparence , on  peut  être, 
assuré,  comme  l’a  montré  M.  Mialhe,  qu’il 
ne  contient  pas  d’eau. 

Impuretés  du  chloroforme.  Nous  allons 
donner  un  extrait  étendu  d’un  travail  de 
MM.  Soubeiran  et  Mialhe,  dans  lequel  la 
question  de  l’impureté  du  chloroforme  est 
soigneusement  traitée. 

« On  vend  dans  le  commerce,  disent  ces 
auteurs,  sous  le  nom  de  chloroforme,  deux 
liquides  qui , bien  que  d’origine  différente, 
sont  cependant  considérés  comme  identi- 
ques , et  qu’on  a par  cette  raison  substi- 
tués jusqu'à  présent  l’un  à l’autre.  Néan- 
moins ils  présentent  de  notables  différences 
dans  leurs  propriétés  : l’un,  provenant  de 
la  réaction  de  1 hypochlorite  de  chaux  sur 
1 alcool , possède  tous  les  caractères  qui 
ont  été  assignés  au  chloroforme  par  l’un  de 
nous  : c’est  le  chloroforme  que  nous  pou- 
vons appeler  normal  ; l’autre , obtenu  par 
l’action  de  l'hypochlorite  de  chaux  sur 
l’esprit  de  bois  ou  alcool  méthylique,  se 
distingue  tellement  du  premier,  que  nous 
avons  cru  devoir  les  soumettre  à un  exa- 
men comparatif  approfondi  pour  savoir  la 
cause  de  cette  dissemblance. 

» Le  chloroforme  de  l’esprit  de  bois,  que 
nous  appellerons  momentanément  chloro- 
forme méthylique,  quoique  ayant  les  mêmes 
apparences  physiques  que  le  chloroforme 
normal,  possède  une  tout  autre  odeur: 
cette  odeur  n’est  pas  suave  et  agréable , 
mais  empyreumatique,  nauséeuse  et  fati- 
gante. Sa  densité  est  moindre  que  celle  du 
chloroforme  ordinaire  : ce  dernier  pesant 
1,496,  l’autre  n’a  pour  densité  que  1 ,413. 
Son  point  d’ébullition  paraît  également 
moins  élevé.  Enfin  l’inhalation  du  chloro- 
forme méthylique , loin  d’être  facile  et 
agréable  , détermine  un  malaise  général, 
suivi  de  pesanteur  de  tête,  de  nausées  per- 
sistantes, et  quelquefois  de  vomissements. 

» La  différence  provient  de  la  présence 
d’un  corps  étranger.  En  effet,  en  cherchant 
à rectifier  de  plus  en  plus  le  chloroforme 
méthylique  par  des  distillations  successives 
sur  le  chlorure  de  calcium,  nous  trouvâmes 
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que  le  sel  qui  restait  comme  résidu  au  fond 
du  bain-marie  retenait,  après  chaque  dis- 
tillation, une  certaine  quantité  d’une  huile 
particulière  qu’il  fut  facile  d’isoler  par  des 
lavages  à l’eau.  A l’aide  de  rectifications 
répétées,  il  fut  possible  d’obtenir  une  assez 
forte  quantité  de  cette  huile,  dont  la  pro- 
portion s’est  élevée  jusqu’à  30  grammes 
pour  500  grammes  dans  quelques  chloro- 
formes du  commerce. 

» Ce  nouveau  corps  était  liquide,  d’une 
consistance  huileuse.  D’abord  jaunâtre  , il 
devint  incolore  par  une  simple  rectification. 
II  possédait  une  odeur  empyreumatique 
toute  spéciale,  très  forte,  qu’on  reconnais- 
sait pour  être  la  cause  de  î’odeur  particu- 
lière que  possède  le  chloroforme  méthyli- 
que. Il  était  plus  léger  que  l’eau.  Soumis 
à la  distillation  dans  une  cornue  où  plon- 
geait un  thermomètre , il  a commencé  à 
distiller  à 85  degrés;  mais  la  température, 
loin  de  rester  fixe , s’est  élevée  de  plus  en 
plus  jusqu’à  133  degrés.  A ce  moment 
l’opération  a été  interrompue,  parce  que  le 
thermomètre  ne  plongeait  plus  assez  dans 
le  liquide , à cause  de  la  faible  quantité 
d’huile  qui  restait.  Cet  accroissement  de 
température  pendant  la  distillation  dénote 
bien  évidemment  un  mélange  de  divers 
composés.  Cette  huile  hétérogène  pouvait 
facilement  s’enflammer  en  produisant  une 
flamme  fuligineuse  très  intense.  La  pré- 
sence du  chlore  parmi  les  produits  de  sa 
combustion  annonçait  que  ce  corps  faisait 
partie  constituante  de  ses  éléments. 

» Bien  que  rectifié  plusieurs  fois , le 
chloroforme  qui  avait  fourni  cette  huile 
n’en  conservait  pas  moins  l’odeur  pyro- 
génée  qui  le  caractérise.  Nous  avons  donc 
cherché  quelque  réaction  chimique,  im- 
puissante sur  le  chloroforme  lui-même, 
mais  capable  de  séparer  ou  de  détruire 
l’huile  qu’il  retenait  encore.  Après  quel- 
ques essais , l’acide  sulfurique  concentré 
nous  parut  convenir  à cette  opération  ; il 
faisait  naître  dans  le  chloroforme  encore 
impur  une  coloration  rouge  brunâtre,  d’au- 
tant plus  intense,  qu’il  y avait  plus  d'huile 
dans  le  mélange.  Cette  coloration  qu’il  pro- 
duisait aussi  à un  degré  plus  élevé  sur 
l'huile  isolée,  est  due  à la  carbonisation,  à 
la  destruction  de  celle-ci  ; de  telle  sorte 
qu’en  distillant  le  chloroforme  impur  avec 
une  certaine  quantité  de  cet  acide  concen- 
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tré,  nous  parvînmes  à obtenir  un  produit 
qui  ne  se  colorait  plus  au  contact  de  ce 
réactif  puissant,  et  qui  ne  paraissait  plus 
conserver  aucune  odeur  empyreumatique. 

» C’est  alors  que,  sans  crainte  d’erreur 
sensible,  nous  avons  pu  analyser  ce  chlo- 
roforme ainsi  purifié  et  en  examiner  les 
propriétés  comparativement  à celles  du 
chloroforme  normal.  — Analyse  : point 
d ébullition  , densité  à l’état  liquide  et  à 
l’état  de  vapeur,  tout  fut  trouvé  semblable, 
et  nous  pûmes  nous  convaincre  qu’il  n’existe 
qu’un  seul  chloroforme , et  que  celui  qui 
provient  de  l’esprit  de  bois  ne  diffère  en 
rien  du  chloroforme  de  l’alcool,  alors  qu’on 
a pris  la  précaution  de  le  séparer  de  toute 
l’huile  que  nous  avons  mentionnée  plus 
haut.  Cependant , il  faut  le  dire  , la  sépa- 


ration complète  de  cette  huile  n était  pas 
réalisée  ; il  en  restait  une  proportion  très 
minime  à la  vérité,  assez  petite  pour  n’avoir 
d’influence  ni  sur  les  densités  , ni  sur  les 
résultats  de  l’analyse,  mais  elle  se  dévoilait 
cependant  par  l’odeur  qui  restait  après 
l’évaporation  d’une  assez  grande  quantité 
de  chloroforme.  Elle  s’est  manifestée  sen- 
siblement , en  particulier  dans  l’opération 
de  la  recherche  de  la  densité  de  vapeur. 
Le  matras , après  l’opération,  avait  con- 
servé d’une  manière  encore  évidente  l’odeur 
propre  à cette  huile  méthylique  chlorurée. 

Il  est  presque  impossible  d’en  enlever  les 
dernières  traces  ; elles  résistent  à l’action 
de  l’acide  sulfurique  concentré,  même  à un 
séjour  prolongé  du  chloroforme  sur  ce 
corps. 

» Il  n’y  a donc  pas  deux  chloroformes  : 
la  présence  seule  d’une  huile  particulière 
produite  dans  la  réaction  du  chlorure  de 
chaux  sur  l’esprit  de  bois  est  la  cause  des 
différences  qu’ils  présentent  au  premier 
abord. 

» Ce  fait  une  fois  bien  établi,  nous  avons 
dû  chercher  si,  pendant  la  préparation  du 
chloroforme  à l'aide  de  l’alcool , il  ne  se 
produisait  pas  une  matière  analogue  à celle 
que  nous  venons  d’étudier.  L’expérience 
confirma  nos  prévisions.  Le  chloroforme 
brut  fut  lavé  d’abord  à l’eau,  ensuite  avec 
du  carbonate  de  soude.  On  y laissa  sé- 
journer longtemps  du  chlorure  de  calcium  ; 
pour  s’emparer  de  l’eau.  Enfin,  il  fut  filtré  ‘ 
et  distillé  dans  une  cornue  de  verre  au 
bain-marie.  11  resta  dans  la  cornue  un 


corps  liquide  aromatique,  mais  d’une  odeur 
différente  de  celle  du  chloroforme.  La  pro- 
portion en  était  fort  petite , car  il  n'en 
resta  pas  40  grammes  dans  une  rectifica- 
tion faite  sur  20  kilogrammes  de  chloro- 
forme. 

» Cette  huile  diffère  essentiellement  de 
celle  qui  provient  du  chlorure  préparé  par 
l’esprit  de  bois.  Sa  densité  est  plus  forte 
que  celle  de  l'eau  ; elle  a une  odeur  nui 
generis  , âcre,  pénétrante , et  qui  n’a  rien 
de  comparable  à celle  de  l’autre.  En  cher- 
chant à déterminer  son  point  d ébullition  , 
nous  avons  constaté  que , comme  la  pre- 
mière, elle  était  constituée  par  un  mélange 
de  différents  composés  ; car  le  thermo- 
mètre, qui  était  à 68  degrés  lors  du  com- 
mencement de  l’ébullition  , a pu  monter 
jusqu’à  I 1 7 degrés  au  milieu  de  ce  liquide  ; 
et  la  température  se  serait  sans  doute  éle- 
vée, si  une  plus  grande  quantité  de  produit 
eût  été  à notre  disposition  pour  poursuivre 
l’expérience.  Tous  ces  composés  sont  chlo- 
rurés, comme  on  a pu  s’en  assurer  par 
l’examen  des  produits  de  leur  combustion. 
Quoique  ces  différents  corps  n’aient  pas 
été  analysés  directement , tout  porte  à 
croire  qu’ils  doivent  établir,  par  leur  com- 
position , le  passage  du  chloroforme  à un 
des  chlorures  de  carbone  connus,  et  qu’ils 
en  sont  les  points  de  transition. 

» Maintenant , par  quelle  réaction  se 
produisent  les  huiles  chlorurées?  Il  n’est 
guère  possible  de  l’établir , puisque  l’ana- 
lyse rigoureuse  n’en  a pas  été  faite.  Nous 
devons  seulement  faire  remarquer  que  dans 
la  préparation  du  chloroforme  par  l’alcool 
ordinaire,  il  se  forme  d’autant  plus  d’huile 
chlorurée  qu'on  ajoute  moins  de  chaux  au 
mélange , ce  qui  revient  à dire  que  la  pro- 
duction de  la  sustance  est  duc  à un  excès 
de  chlore. 

» 11  résulte  de  ce  qui  précède , que  le 
chloroforme  obtenu  avec  l’esprit  de  bois  ne 
pouvant  pas  être  entièrement  dépouillé  de 
son  odeur  pyrogénée,  ne  doit  pas  servir  à 
l’inhalation.  On  pourrait  tout  au  plus  l’em- 
ployer pour  les  liniments  ou  dissolutions 
dans  lesquels  on  le  fait  entrer  habituelle- 
ment , après  qu’il  aurait  subi  toutefois  des 
rectifications  préalables  par  l'acide  sulfu- 
rique concentré  et  le  chlorure  de  calcium. 
Mais  la  nécessité  de  ces  rectifications  dé- 
truit l’avantage  que  l’on  pouvait,  espérer  de 
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la  substitution  de  l'esprit  de  bois  à l’alcool. 

» La  présence  de  l’huile  chlorurée,  en 
si  petite  quantité  qu’elle  soit,  même  dans 
le  chloroforme  obtenu  avec  l’alcool,  a une 
influence  des  plus  marquées  dans  l’emploi 
de  ce  corps  : c est  à elle  qu’il  faut  attribuer 
le  plus  souvent  le  malaise , les  nausées  et 
les  vomissements  causés  par  l’inhalation 
chloroformique. 

» Il  suit  de  là  qu’il  est  absolument  né- 
cessaire de  rectifier  le  chloroforme  par  la 
distillation  pour  le  séparer  du  corps  étran- 
ger qu’il  contient , et  qu’il  faut  ne  plus 
arrêter  cette  distillation  un  peu  avant  la 
fin  de  l'opération  , afin  de  ne  pas  rétablir 
le  mélange  qu’on  a cherché  à éviter.  L’huile 
qu’il  contiendrait  alors  possède  au  plus 
haut  degré  la  propriété  de  déterminer  des 
vertiges.  Son  action  sur  l’économie  mérite 
certainement  que  l’on  fasse  l’étude  de  ses 
effets  physiologiques.  Pour  le  moment, 
nous  pouvons  affirmer  que  c’est  à cette  sub- 
stance que  sont  dus  le  plus  souvent , pour 
ne  pas  dire  toujours,  le  malaise  et  les  vo- 
missements qui  suivent  quelquefois  l’inha- 
lation du  chloroforme  : nous  avons  été  à 
même  de  nous  assurer  un  grand  nombre 
de  fois  que  lorsque  ce  corps  est  parfaite- 
ment pur,  il  ne  présente  jamais  de  tels  in- 
convénients. » 

Composition.  Par  l’ensemble  de  ses  pro- 
priétés , le  chloroforme  se  rapproche  des 
éthers  ; par  sa  composition  il  est  représenté 
par  de  l’acide  formique,  dans  lequel  l’oxi- 
gène  est  remplacé  par  du  chlore,  équiva- 
lent pour  équivalent  ; c’est  ce  qui  lui  a 
valu  le  nom  de  chloroforme  que  lui  a donné 
M.  Dumas,  qui  a fixé  exactement  sa  com- 
position. Sa  formule  est  de  C2H  Cl3. 

Le  chloroforme , si  remarquable  par  la 
suavité  de  son  odeur  et  par  sa  saveur  su- 
crée, possède  des  propriétés  antispasmo- 
diques très  prononcées,  et  je  ne  doute  pas 
que  sous  ce  rapport  il  n’occupe  un  rang- 
distingué  à côté  de  l’éther  sulfurique  ; il  a 
déjà  été  employé , sous  ce  point  de  vue, 
par  M Natalis  Guillot  (voy.  Annuaire  de 
thérapeutique,  1844,  p.  35).  Mais  ce  qui 
domine  dans  son  histoire  thérapeutique  sont 
ses  propriétés  anesthésiques  [voy.  ce  mot). 

Préparations  pharmaceutiques  de  chloro- 
forme. On  emploie  habituellement  le  chlo- 
roforme pur  ; quelquefois  cependant  on  le 
mélange  à quelques  autres  corps. 


Eau  chloro  for  misée  (N.  Guillot). 

Chloroforme  4 grammes. 

Eau  400  — 

Agitez  avec  force,  laissez  reposer  et  faites 
prendre  par  cuillerées. 

Potion  contre  le  choléra. 

Chloroforme  1 0 gouttes. 

Délayez  dans  un  jaune  d’œuf. 

Ajoutez  : 

Sirop  de  sucre  30  grammes. 

Eau  150  — 

Prendre  toutes  les  deux  heures  deux 
cuillerées  à bouche. 

Cette  formule  a été  souvent  employée  à 
Londres,  d’après  des  renseignements  adres- 
sés à M.  Cap. 

M.  Blanchet  a conseillé  la  potion  au 
chloroforme  contre  les  douleurs  de  la  co- 
lique de  plomb.  On  administre  en  même 
temps  un  lavement  avec  4 grammes  d’éther. 

Sirop  de  chloroforme  (Dorvault). 

Chloroforme  pur  2gl\50 

Sirop  simple  100 

Agitez  fortement  pour  opérer  la  disso- 
lution. 

Ce  sirop  contient  une  goutte  ou  2 cen- 
tigrammes 1 /2  de  chloroforme  par  gramme. 
Il  est  destiné  à être  pris  pur  par  petites 
cuillerées  à café  ou  délayé  dans  de  l’eau. 

Le  sirop  simple  peut  dissoudre  une  bien 
plus  forte  proportion  de  chloroforme  (jus- 
qu’à un  douzième  environ).  Mais,  ainsi 
chargé,  il  est  beaucoup  trop  fort  pour  être 
pris  pur,  et  lorsqu’on  le  mêle  avec  de  l’eau, 
du  chloroforme  se  sépare. 

Le  sirop  de  chloroforme,  et  surtout  ce- 
lui qui  est  saturé , réfracte  fortement  la 
lumière , son  aspect  a quelque  chose  de 
miroitant  ou  de  métallique. 

Dissolution  de  chloroforme. 

Chloroforme  100  grammes. 

Alcool  100  

Eau  1 litre. 

Mêlez  par  agitation  en  lotions  sur  les 
endroits  couverts  de  boutons  dans  les  cas 
de  gale  et  d’autres  affections  de  la  peau 
accompagnées  de  démangeaisons. 

Pommade  au  chloroforme  (Bouis). 

Pr.  Chloroforme  pur  60  gouttes. 

Axonge  30  grammes. 

Mêlez  dans  un  mortier. 
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i Ai 

Deux  ou  trois  frictions  par  jour  sur  la 
partie  douloureuse,  dans  les  névralgies. 

Cette  pommade,  jaunissant  par  le  con- 
tact de  la  lumière  , doit  être  mise  dans  un 
flacon  à large  ouverture,  en  verre  coloré  et 
hermétiquement  fermé.  A.  Bouchardat. 

CIRRHOSE.  Sous  le  nom  de  cirrhose , 
nom  créé  par  notre  grand  Laënnec,  et  dont 
j’indiquerai  plus  bas  l’étymologie,  on  dé- 
signe en  anatomie  pathologique  une  fort 
singulière  altération  du  foie,  une  véritable 
métamorphose  de  ce  viscère,  que  l’immor- 
tel auteur  de  la  Séméiologie  stéthoscopique  a , 
le  premier,  bien  distinguée  et  bien  décrite, 
du  moins  sous  le  rapport  des  traits  les  plus 
ordinaires  et  les  plus  essentiels,  et  qu’il  a 
ainsi,  à vrai  dire,  découverte  et  authenti- 
quement posée  dans  la  science.  Depuis 
Laënnec , les  différents  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  la  cirrhose,  soit  auteurs  de  trai- 
tés généraux,  soit  monographes  spéciale- 
ment dévoués  à l’étude  de  cette  affection- 
là,  s’accordent  tous  à répéter  , comme  lui, 
que  le  foie  converti  tout  entier  à l’état  de 
cirrhose  est  toujours  un  foie  rapetissé,  di- 
minué de  volume  , atrophié  ; je  le  répète  , 
ils  s’accordent  tous  en  cela,  ou  du  moins 
aucun  d'eux  n’a  formellement  cité  d’exem- 
ple contraire,  ni  même  exprimé  de  doute  à 
titre  conjectural  et  hypothétique.  Aussi 
est-ce  là  l’opinion  régnante  ; et  pourtant 
ce  n’est  pas  l’exacte  vérité.  J’ai  dû  moi- 
même  , sur  la  foi  de  Laënnec  , sur  la  foi 
de  tant  d’autres  auteurs  , sur  la  foi  de  ma 
propre  expérience  [experienlia  fallax  ! ), 
de  ma  propre  pratique,  qui  ne  m’avait  en- 
core montré  que  des  cas  de  cirrhose  avec 
rapetissement  du  foie,  j'ai  dû  longtemps 
partager  la  doctrine  commune  ; et  je  m’étais 
d’abord  proposé^  dans  le  système  nosogra- 
phique de  mes  Eléments  cle  pathologie  mé- 
dicale, de  rapporter  la  cirrhose  à la  famille 
des  atrophies.  Mais,  en  1 8 44,  j’eus  la 
bonne  fortune  de  rencontrer  un  cas  dans 
lequel  la  cirrhose,  confirmée  et  complète  , 
coïncidait  avec  une  considérable  augmen- 
tation de  volume  du  viscère.  Force  me  fut 
donc  de  reconnaître  ce  qu'il  y avait  de  trop 
absolu  dans  la  règle  générale  proclamée 
par  Laënnec  relativement  à l’état  atrophi- 
que des  foies  cirrhosés.  Et,  au  lieu  déclas- 
ser la  cirrhose  dans  la  famille  des  atrophies, 
j’en  renvoyai  l’histoire  au  dernier  chapitre 
de  ma  Nosographie  organique,  chapitre  où. 


sous  le  titre  de  Vices  organiques  divers,  je 
devais  réunir  quelques  maladies  qui  n’a- 
vaient pu  être  rapportées  à aucune  des 
douze  familles  naturelles  par  moi  propo- 
sées dans  ladite  nosographie  : car  hélas  ! 
soit  dit  en  passant , toute  classification  a 
sa  pierre  d'achoppement , ses  espèces  in - 
cerlæ  sedis,  comme  disent  les  naturalistes  ; 
la  nature  échappe  toujours  par  quelque 
point  aux  artifices  de  l'esprit  humain. 
Quoi  qu’il  en  soit  , j’ai  consigné  dans  mon 
livre  l'observation  de  ce  foie  complètement 
cirrhosé  et  en  même  temps  considéra- 
blement augmenté  de  volume  , la  première 
observation  de  ce  genre  qui  ait  été,  je  puis 
le  dire,  authentiquement  faite  , et  expres- 
sément publiée  sous  le  titre  de  Cirrhose. 
Je  me  bornai  à la  publier  là  ; je  n'en  fis  pas 
plus  grand  bruit.  Aussi  suis-je  bien  loin  de 
m’étonner  qu’elle  n'ait  pas  très  vivement 
frappé  l’attention  du  monde  médical  , et 
qu'elle  ait  passé  à peu  près  inaperçue.  L’an 
dernier  (1849),  un  cas  semblable  s'offrit 
encore  à moi,  dans  mon  service  de  la  Mai- 
son nationale  de  santé  : M.  Mesnet , mon 
interne,  l’a  publié  dans  V Union  médicale. 
Voilà  donc  pourquoi  j'ai  désiré  faire  ici 
l’histoire  de  la  cirrhose  ; non  pas  pour  tirer 
vanité  de  ma  très  petite  découverte  , où  je 
ne  vois  qu’un  heureux  hasard  ; non  pas 
tant  pour  constater  ma  priorité  que  pour 
mettre  en  relief  et  vulgariser  dès  à présent 
ce  point  nouveau  d'anatomie  pathologique, 
ce  point  encore  généralement  ignoré , qui 
ne  laisse  pourtant  pas  que  d'avoir  son  im- 
portance , comme  nous  le  verrons  tout  à 
l’heure  , soit  en  ce  qui  concerne  la  ques- 
tion du  mécanisme  pathologique  par  où  se 
forme  la  cirrhose , soit  en  fait  de  dia- 
gnostic. 

Voici  d'ailleurs  le  plan  que  je  vais  sui- 
vre. Je  divise  mon  article  en  trois  para- 
graphes. Dans  le  premier  paragraphe,  je 
tracerai  un  court  historique  des  principaux 
travaux  qui  ont  fondé,  rectifié,  agrandi  et 
perfectionné  nos  connaissances  concernant 
la  cirrhose.  Dans  le  second  paragraphe  , 
je  relaterai  mes  deux  observations  de  cir- 
rhose avec  augmentation  de  volume  du 
foie  : c’est  là  mon  apport  personnel , et  , 
s’il  m’est  permis  deparler  ainsi,  ma  quote- 
part  contributive  pour  le  progrès  de  la 
science,  faible  part  assurément,  mais  que 
je  puri  dire  réelle  et  positive,  comme  l’est 
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toujours  une  vérité  de  fait.  Dans  le  troi- 
sième paragraphe,  enfin  , j’exposerai  dog- 
matiquement, et  sous  forme  de  résumé 
sommaire,  l’état  actuel  de  la  science  sur 
le  compte  de  la  cirrhose. 

§ Ier.  Historique.  — Assurément,  la 
cirrhose  a dû  exister  dès  les  temps  les  plus 
anciens.  Ce  n’est  pas  là  une  de  ces  ma- 
ladies dont  il  soit  permis  de  dire  que, 
comme  la  syphilis , la  petite  vérole , la 
rage,  etc.,  elle  aura  fort  bien  pu  n’appa- 
raître ici  bas  que  plusieurs  siècles  après  la 
création  du  genre  humain.  Avec  les  vices 
organiques  du  coeur , avec  les  habitudes 
d'ivrognerie  , ces  deux  influences  . de 
date  très  antique  et  qui  sont  incontesta- 
blement les  causes  les  plus  communes  de  la 
cirrhose,  le  foie  a dû  jadis,  comme  aujour- 
d’hui , subir  une  semblable  dégénération 
de  texture.  Néanmoins,  au  commencement 
même  de  notre  siècle,  l’anatomie  patholo- 
gique, cette  florissante  et  glorieuse  bran- 
che de  la  médecine  moderne  , n’avait  en- 
core ni  nommé  ni  constaté  distinctement 
la  cirrhose.  Ce  n’est  pas  que  , dans  cer- 
taines observations  de  nos  devanciers,  nous 
qui  connaissons  bien  aujourd’hui  la  cir- 
rhose , nous  ne  puissions  la  reconnaître  , 
ou  du  moins  la  deviner  , quoique  sous  des 
traits  fort  vagues  et  à peine  esquissés.  Telles 
sont,  par  exemple , quelques  observations 
que  Lieutaud  rapporte  dans  divers  articles 
de  son  Hisloria  anatomico-medica.  Dans 
l’une  de  ces  observations  (lib.  I,  obs.  574, 
d’après  Storck.),  il  s’agit  d’une  femme  de 
quarante -neuf  ans,  qui,  atteinte  d’ascite, 
mourut  à la  suite  de  la  quatrième  paracen- 
tèse, et  offrit  a l'autopsie  un  foie  tout  à fait 
desséché,  dur  et  tout  rond,  réduit  à peu 
près  à la  grosseur  du  poing  ( Hepar  peni- 
tus  siccum , durum  et  rotundum,  pugni  ma- 
gniludinem  vix  œquabat ) ; dans  une  autre 
observation  (lib.  I,  obs.  823.  D’après 
Tulp.),  l’autopsie  d’une  femme  ictérique  et 
hydropique  fait  voir  un  foie  desséché,  noi- 
râtre , n’ayant  plus  une  goutte  de  sang, 
tout  pareil  à du  cuir  ratatiné  , et  se  trou- 
vant tellement  rapetissé  qu’il  égalait  à peine 
les  deux  poings  (Jecur  aridum,  atrum,  ex- 
succum  et  instar  corrugati  corii , ita  in  se 
contractum  ut  vix  œquaret  geminum  pu - 
gnum ).  Mais,  enfin,  toujours  est-il  que  ni 
là  ni  ailleurs  la  cirrhose  n’était  encore  bien 
décrite  , bien  spécifiée.  On  la  confondait 


dans  la  vague  catégorie  de  ce  qu’on  appelait 
alors  foies  tuberculeux  ou  squirrheux. 

C’est  donc  à Laënnec  qu’appartient  la 
gloire  d’avoir , le  premier , dénommé  et 
bien  distingué  la  cirrhose,  et  bien  décrit 
les  caractères  sensibles  de  ce  vice  anato- 
mique. Dans  son  article  Anatomie  patho- 
logique du  grand  Dictionnaire  des  sciences 
médicales,  article  dans  lequel  il  expose  sa 
classification  des  tissus  accidentels,  ou, 
comme  on  dit  aujourd’hui  , hétérologues  , 
en  quatre  genres  principaux  ( 1 ° Tuber- 
cules , 2°  Squirrhe,  3°  Encéphaloïdes , 
4°  Mélanoses)  : c’était  en  1 8 1 2 , il  ne  par- 
lait pas  encore  de  la  cirrhose  : il  n’en  faisait 
encore  aucune  mention.  Mais  voici  ce  que 
nous  lisons  dans  le  Traité  de  l'ausculta- 
tion : 

1°  Observation  XXXV.  Pleurésie  hémorrha- 
gique du  côté  gauche , avec  ascite  et  maladie 
organique  du  foie  (t.  II  du  Traité  susdit,  édi- 
tion de  1826,  p.  1 87-97  ).  — « Le  foie,  réduit 
>'  au  tiers  de  son  volume  ordinaire,  se  trouvait 
« pour  ainsi  dire  caché  dans  la  région  qu'il 
» occupe;  sa  surface  externe,  légèrement  ma- 
» melonnée  et  ridée , offrait  une  teinte  gris- 
» jaunâtre  ; incisé,  il  paraissait  entièrement 
« composé  d’une  multitude  de  petits  grains 
w de  forme  ronde  ou  ovoide , dont  la  grosseur 
« variait  depuis  celle  d’un  grain  de  millet  jus- 
» qu’à  celle  d’un  grain  de  chènevis.  Ces  grains, 
« faciles  à séparer  les  uns  des  autres,  ne  lais- 
» saient  entre  eux  presque  aucun  intervalle 
» dans  lequel  on  pût  distinguer  encore  quelque 
» reste  du  tissu  propre  du  foie;  leur  couleur 
» était  fauve  ou  d'un  jaune  roux , tirant 
" Par  endroits  sur  le  verdâtre  ; leur  tissu,  as- 
» sez  humide,  opaque,  était  flasque  au  toucher 
» plutôt  que  mou,  et,  en  pressant  les  grains 
» entre  les  doigts,  ou  n’en  écrasait  qu’une  pe- 
» tite  partie;  le  reste  offrait  au  tact  la  sensa- 
» tion  d’un  morceau  de  cuir  mou.  » — Quelle 
excellente  description  des  détails  de  texture  de 
la  cirrhose  ! Puis,  en  note,  au  bas  de  la  page  : 
« Cette  espèce  de  production  est  encore  du 
» nombre  de  celles  que  l’on  confond  sous  le 
» nom  de  squirrhe.  Je  crois  devoir  la  désigner 
» sous  le  nom  de  cirrhose,  à cause  de  sa  cou- 
» leur.  Son  développement  dans  le  foie  est  une 
» des  causes  les  plus  communes  de  l’ascite,  et 
» a cela  de  particulier  qu’à  mesure  que  les  cir- 
» rhoses  se  développent,  le  tissu  du  foie  est 
» absorbé;  qu’il  finit  souvent,  comme  chez  ce 
» sujet,  par  disparaître  entièrement,  et  que, 
» dans  tous  les  cas , un  foie  qui  contient  des 
» cirrhoses  perd  de  son  volume  au  lieu  de  s’ac- 
» iroîtie  d autant.  » (J  imprime  en  italique 
les  assertions  dont  je  dois  relever  tout  à l’heure 
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l’inexactitude.)  — « Celte  espèce  de  production 
» se  développe  aussi  dans  d'autres  organes , 

» et  finit  par  se  ramollir  comme  toutes  les  pro- 
» ductions  morbifiques.  « 

2°  Observation  XLIX.  Apoplexie  pulmonaire 
chez  un  sujet  attaqué  d’hypertrophie  et  de  dila- 
tation, avec  végétations  globuleuses  du  cœur 
(même  tome,  p.  642-50).  — « Le  foie  était 
n comme  ratatiné,  et  offrait  à sa  surface  con- 
» vexe  un  grand  nombre  de  petites  bosselures. 

» Son  parenchyme  contenait  une  très  grande 
n quantité  de  petits  corps  d’un  jaune  pâle , 

» gros  comme  des  pépins  de  pomme,  bien  sé- 
» parés  les  uns  des  autres , et  entre  lesquels 
» le  parenchyme  de  l’organe  offrait  sa  couleur 
» et  sa  densité  ordinaires...  . Le  volume  du 
» foie,  malgré  ce  grand  nombre  de  petits  corps 
» étrangers  développés  dans  le  tissu  de  ce  vis- 
n cère , était  évidemment  moindre  que  dans 
» l’état  naturel.  — Ceci  est  encore  un  exemple 
» des  cirrhoses.  » 

Mais,  tout  en  observant  avec  soin  et  en 
décrivant  à merveille  ce  qu’il  avait  sous  les 
veux,  Laënnec  se  fit  une  idée  fausse  de  la 
nature  de  ce  mal.  Il  vit  là  ce  qu’il  appelait 
un  tissu  accidentel,  c’est-à-dire  une  pro- 
duction analogue  aux  tubercules,  au  squir- 
rhe,  à la  matière  encéphaloïde  ; une  pro- 
duction tout  à fait  en  dehors  de  la  nutrition 
normale,  en  un  mot , une  production  tout 
à fait  hétérologue,  comme  nous  disons  au- 
jourd’hui. Et  cette  erreur  théorique  le  con- 
duisit à émettre  deux  erreurs  de  fait,  deux 
erreurs  pour  ainsi  dire  matérielles.  1°  Il 
crut  par  analogie , et  il  s’imagina  même 
avoir  observé  que  la  cirrhose  se  dévelop- 
pait dans  d’autres  organes  que  le  foie  : ce 
qui  n’est  pas  , ce  qui  ne  peut  pas  être. 
2°  Il  admit,  pour  la  cirrhose,  comme  pour 
le  tubercule,  comme  pour  le  squirrhe,  etc., 
une  période  de  ramollissement,  que  per- 
sonne n’a  encore  vue  et  qui  ne  paraît  pas 
devoir  exister. 

Une  autre  erreur  de  Laënnec,  erreur  plus 
naturelle,  et , s’il  est  permis  d'ainsi  dire , 
plus  légitime  que  les  erreurs  qui  précèdent, 
c’est  d’avoir  affirmé  que,  dans  tous  les  cas 
où  le  foie  est  atteint  de  cirrhose,  il  y a di- 
minution de  volume  de  cet  organe.  Et 
cette  erreur-là  , loin  d’être  décréditée  au- 
jourd’hui comme  les  deux  précédentes,  est 
une  erreur  régnante.  Elle  règne  non  pas 
seulement,  il  faut  le  dire,  parce  que  Laën- 
nec la  protège  de  son  grand  nom,  mais 
parce  qu’elle  représente  sans  contredit 
l’immense  majorité  des  cas.  Je  l’ai  partagée 


moi-même  avec  tout  le  monde  ; mais,  dès 
que  l’observation  m’a  montré  un  fait  con- 
traire, force  m a été  de  rectifier  la  croyance 
commune  ; j’ai  dû  dès  lors  reconnaître  et 
professer  que,  si  en  cas  de  cirrhose  confir- 
mée et  complète  l’atrophie  du  foie  est  bien 
la  règle,  ce  n’est  pas  du  moins  une  règle 
sans  exception. 

A Dieu  ne  plaise  que,  pour  avoir  relevé 
ces  trois  erreurs  , j’aille  passer  pour  un 
détracteur  , pour  un  zoïle  de  Laënnec  ! 
Vénérons  Hippocrate,  vénérons  Boerhaave, 
vénérons  Laënnec  , mais  avant  tout  ado- 
rons la  vérité.  Nul  plus  que  moi  n’admire 
et  ne  bénit  le  génie  qui  créa  la  science  de 
l’auscultation.  Dans  l’éclat  d’une  si  bril- 
lante gloire,  qu’importe  la  question  de  la 
cirrhose  ? Mais  , dans  cette  question-là 
même,  Laënnec  n’a-t-il  pas,  après  tout,  le 
mérite  de  la  découverte  principale?  Chris- 
tophe Colomb  , en  abordant  à l’île  d’Haïti, 
crut  être  arrivé  au  continent , crut  avoir 
atteint  le  rivage  occidental  de  l'Inde  an- 
tique. Double  erreur  ! A qui,  pourtant,  de 
lui  ou  d’Améric  Vespuce,  l’impartiale  pos- 
térité a-t-elle  décerné  la  gloire  d’avoir 
découvert  l’Amérique? 

Ainsi  Laënnec  fut  le  révélateur  de  la 
cirrhose.  Jusqu’à  lui , elle  avait  été  sans 
nom,  et,  à vrai  dire,  dans  le  néant  de  l’in- 
connu. Il  la  nomma  ; il  en  fit  une  réalité 
scientifique.  Bref,  il  fonda  la  base  sur  la- 
quelle repose  aujourd’hui , mais  corrigée 
et  agrandie  par  ses  successeurs  , l’histoire 
de  cette  singulière  métamorphose  du  foie. 

Le  premier  qui  s’éleva  contre  1 idée 
d’attribuer  la  cirrhose  à la  formation  d’un 
tissu  hétérologue,  ce  fut  Boulland  (auteur 
d’un  Mémoire  sur  la  cirrhose  du  foie,  dans 
les  Mémoires  de  la  Société  médicale  d’ému- 
lation, t.  IX).  S’appuyant  sur  une  doctrine 
anatomique  erronée,  qui  admettait  dans  le 
parenchyme  hépatique  deux  substances, 
savoir,  la  substance  rouge  ou  vasculaire, 
et  la  substance  blanche  ou  jaune , censée 
faite  tout  exprès  pour  l’office  sécrétoire,  il 
se  crut  en  droit  de  conclure  que  la  cirrhose 
devait  être  regardée  comme  consistant  es- 
sentiellement dans  l’atrophie  de  la  sub- 
stance rouge,  et  offrant  ainsi  à l’observa- 
teur la  substance  jaune  intacte,  mais  sous 
une  forme  plus  visible  et  plus  prononcée. 

Peu  de  temps  après  , M.  Andral,  dans 
sa  Clinique  médicale , tout  en  embrassant 
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la  même  doctrine  sur  l’anatomie  de  texture 
du  foie,  professa  que  dans  la  cirrhose  l’al- 
tération primordiale  était  l'hypertrophie  de 
la  substance  jaune  , et  non  pas  l’atro- 
phie de  la  substance  rouge  ; que  celle-ci 
ne  s’atrophiait  que  secondairement  et  en 
raison  de  la  compression  exercée  par  l’hy- 
pertrophie même  de  celle-là.  Mais,  je  dois 
le  remarquer , il  n’en  vint  pas  du  tout  à 
inférer  formellement  que  le  résultat  final 
de  ce  double  mouvement  d’hypertrophie 
d’une  part,  et  d’atrophie  d’autre  part,  pût 
jamais  être  autre  chose  qu’une  diminution 
de  volume  du  foie.  Et  dans  toutes  les  ob- 
servations où  il  s’est  servi  du  terme  de 
cirrhose,  que  nous  décrit-il  en  effet?  Tou- 
jours un  foie  petit  et  rabougri. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ne  plus  voir  dans  la 
cirrhose  un  tissu  hétérologue,  et  la  ré- 
duire, même  sur  la  base  caduque  d'une  his- 
tologie erronée,  aux  simples  lois  des  phé- 
nomènes d’hypertrophie  et  d’atrophie  , 
c’était  déjà  un  progrès , c’était  un  grand 
pas  vers  la  vérité  ! Mais  ce  n’était  pas  en- 
core, ce  ne  pouvait  pas  être  la  vraie  théorie. 

Depuis,  il  a été  péremptoirement  démon- 
tré en  anatomie  que  la  distinction  des  deux 
substances  du  foie  n’est  pas  autre  chose 
qu’une  apparence  mal  interprétée,  et  qu’en 
réalité  le  parenchyme  de  ce  viscère  se 
trouve  constitué  par  une  réunion  homo- 
gène de  granulations  d’une  seule  et  même 
texture.  Là  dessus , je  renvoie  le  lecteur 
aux  anatomistes. 

C’est  au  point  de  vue  de  cette  histologie 
exacte  que  M.  Cruveilhier,  dans  sa  grande 
Anatomie  pathologique  (livraison  xne),  étu- 
dia la  cirrhose , et  en  imagina  la  théorie 
que  voici  : il  crut  que  la  cirrhose  consistait 
essentiellement  dans  l’atrophie  d’un  certain 
nombre  de  granulations  hépatiques,  et  que, 
par  suite,  les  granulations  voisines  s’hy- 
pertrophiaient , comme  pour  suppléer  à 
celles  qui  s’étaient  atrophiées  ; ce  qui , au 
surplus,  je  me  plais  à le  reconnaître,  sem- 
blait fort  bien  rendre  compte  de  l’état  gra- 
nuleux , dur  et  jaunâtre,  du  parenchyme 
hépatique,  une  fois  le  mal  devenu  commun 
à une  grande  partie  des  granulations. 

En  1840,  M.  Alfred  Becquerel  publia  , 
dans  les  Archives,  un  mémoire  fort  re- 
marquable , intitulé  : Recherches  analo- 
mico-pathologiques  sur  la  cirrhose  du  foie. 
C’est  un  travail  fondé  sur  de  nombreuses 


observations  patiemment  recueillies  et  mé- 
thodiquement analysées.  C’est  une  mono- 
graphie bien  digne  d’être  étudiée,  et  à la- 
quelle je  renvoie  les  lecteurs  , s’ils  sont , 
comme  de  raison  , curieux  d’avoir  plus  de 
détails  que  je  ne  pourrai  leur  en  donner  ici 
dans  ce  petit  nombre  de  pages  où  je  suis 
obligé  de  borner  mon  article.  Toutefois  , je 
ne  saurais , en  conscience  , la  ratifier  de 
tout  point  ; je  ne  saurais  la  recommander 
sans  faire  certaines  réserves.  Je  la  proclamé 
excellente  en  ce  qui  concerne  les  causes  , 
les  symptômes,  la  marche  de  la  cirrhose. 
Mais  , pour  ce  qui  est  des  considérations 
anatomiques , je  n’entends  pas  du  tout  y 
accorder  mon  entier  assentiment.  M.  Bec- 
querel demeure  attaché  à la  vieille  doc- 
trine des  deux  substances  du  parenchyme 
hépatique,  et  voici  comment  il  conclut  re- 
lativement à la  nature  de  la  cirrhose.  « La 
» cirrhose,  dit-il,  est  une  maladie  carac- 
» térisée  par  l’hypertrophie  de  la  substance 
» jaune  du  foie.  Cette  hypertrophie  est 
» due  à l’infiltration  de  cette  même  sub- 
» stance  par  une  matière  plastique,  de  na- 
» ture  albumino-fibrineuse,  qui , d’abord 
» ayant  un  certain  degré  de  mollesse 
» (premier  degré  de  cirrhose),  perd  ensuite 
» une  partie  de  l’eau  qu’elle  contenait, 
» se  contracte,  et,  entraînant  avec  elle  la 
» substance  qu’elle  infiltre,  détermine  ainsi 
» l’atrophie  et  le  ratatinement  du  foie 
» (deuxième  degré) . » Notons  bien  que  c’est 
uniquement  ce  deuxième  degré  qui  consti- 
tue la  cirrhose  proprement  dite,  la  cirrhose 
confirmée , en  un  mot , la  cirrhose  de 
Laënnec. 

C’est  postérieurement  au  mémoire  de 
M.  Becquerel  qu’ont  été  publiées  mes  deux 
observations  de  cirrhose  confirmée  avec 
augmentation  de  volume  du  foie  : la  pre  - 
mière , en  1846,  dans  le  tome  II  de  mes 
Elém.  de  path.  mèd.\  la  seconde,  en  1849, 
dans  le  journal  l'Union  médicale.  Ou  je  me 
trompe  fort,  ou  de  semblables  faits  sont  de 
nature  à jeter  un  grand  jour  sur  la  théorie 
de  la  cirrhose. 

Enfin,  tout  récemment  encore,  M.  Fau- 
conneau-Dufresne a fait  de  la  cirrhose  le 
sujet  d’un  mémoire  auquel  un  prix  vient 
d’être  décerné  par  l’Académie  de  méde- 
cine. Mais  ce  mémoire,  à l’heure  où  j’écris 
mon  article , n’est  pas  encore  publié  ; il 
est  encore  dans  les  cartons  de  l’  Académie. 
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Je  n ai  donc  pu  le  mettre  à profit,  et  c’est 
à mon  grand  regret.  Je  ne  doute  pas  qu’un 
habile  et  savant  praticien,  tel  que  M.  Fau- 
conneau-Dufresne , n’ait  dû , grâce  aux 
fruits  de  son  expérience  et  de  ses  réflexions, 
composer  une  œuvre  fort  intéressante  et 
fort  instructive  à beaucoup  d’égards.  Ce 
qu’il  m’importe  toutefois  de  faire  obser- 
ver, c’est  que  je  me  suis  enquis  auprès 
de  lui  s’il  avait  pris  en  considération  mes 
observations  de  cirrhose  avec  excès  de 
volume.  Il  m’a  franchement  avoué  qu’il  ne 
les  connaissait  pas , et  qu’il  n’avait  donc 
pu  ni  en  tenir  compte  ni  les  discuter. 
Ai -je  droit  de  dire  que  c’est  là  une  lacune 
réelle  dans  le  mémoire , une  omission  re- 
grettable d’une  donnée  toute  nouvelle  pour 
le  problème  de  la  cirrhose  ? 

§ II.  Observations  de  cirrhose  confirmée 
avec  excès  de  volume  du  foie.  — Première 
observation  (Observation  déjà  publiée  en 
1 846,  dans  mes  Elém.  de  path.  méd .,  t.  II, 
p.  744  , telle  qu’elle  avait  été  rédigée  par 
mon  interne  Bornet,  l’un  de  mes  élèves  les 
plus  chers  , l’infortuné  et  très  regrettable 
Bornet , qui  l’avait  recueillie  sous  mes 
yeux.) 

« Pierre  Racine,  menuisier,  âgé  de  trente- 
» deux  ans,  entra,  le  26  avril  1844,  à l’Hôtel— 
» Dieu  annexe,  salle  Sainte-Geneviève,  n°  1 1 
)>  ter.  — Cet  homme  raconte  qu’il  a déjà  été 
» soigné  pour  la  même  maladie  dans  le  ser- 
» vice  de  M.  Bouillaud;  qu’après  un  traite- 
» ment  de  plusieurs  semaines,  il  s’était  trouvé 
» fort  soulagé , et  s’en  était  retourné  à Abbe- 
» ville,  sa  ville  natale;  mais  qu’ayant  été  pris 
» de  nouveau  de  ses  douleurs,  il  était  revenu 
v à Paris  réclamer  les  secours  de  la  médecine. 
» — En  somme  , il  y a six  mois  environ  que 
» cet  homme  éprouve  un  sentiment  de  pesan- 
» teur  dans  l’hypochondre  droit.  Sa  peau  pré- 
» sente  partout  une  teinte  ictérique;  son  ven- 
» tre  est  ballonné  , et  l’on  y sent  le  flot  inté- 
» rieur  d’un  liquide.  Le  foie  se  montre  très 
m volumineux;  la  palpation  en  reconnaît  le 
» bord  tranchant  à plus  d’un  décimètre  au- 
))  dessous  des  fausses  côtes;  la  matité  est  en 
)>  rapport  avec  ce  que  démontre  la  palpation. 

» La  pression,  d’ailleurs,  n’est  pas  doulou- 
» mise.  — Ce  malade  n’a  point  perdu  l’ap- 
» petit.  Les  digestions  se  font  régulièrement.' 
» Les  principales  fonctions  de  l’économie  s’ac- 
» complissent  d’une  matière  normale.  — Les 
» urines  verdissent  par  l'acide  azotique.  La 
» teinte  verte  ne  se  montra  point  toujours  la 
» même;  il  y avait  certains  jours  où  elle  était 
» beaucoup  moins  prononcée.  Nous  crûmes 


» observer  qu’elle  devenait  moins  forte  après 
» l’application  des  ventouses  scarifiées  sur  l’hy- 
» pochondre.  — Une  marche  de  plusieurs  heu- 
« res  détermine  chez  le  malade  un  œdème  des 
» membres  abdominaux  : cet  œdème  disparaît 
» par  le  repos  du  lit.  — Il  est  bon  de  noter 
» qu’il  existait  une  douleur  dans  l’épaule  du 
» côté  droit.  — Jamais  aucune  réaction  fébrile 
m ne  vient  compliquer  l’état  du  malade.  — 
« Quel  diagnostic  porter?...  Tout  bien  consi- 
» déré,  il  nous  reste  à choisir  entre  l’hépatite 
» chronique  et  ht  cirrhose.  Si  l’on  s’en  rap- 
» porte  à ce  que  les  auteurs  disent  de  la  cir- 
» rhose,  qui  ne  se  présenterait  jamais , assu- 
» rent-ils,  que  de  compagnie  avec  l’atrophie 
» du  foie,  ce  n’est  pas  à une  cirrhose  que  nous 
» aurions  ici  affaire , car  le  foie  a sensiblement 
» augmenté  de  volume;  et  cependant  l’autop- 
» sie  devait  démontrer  l’existence  de  la  cir- 
» rhose.  — Le  malade  a pris  chaque  jour  une 
» bouteille  d’eau  de  Vichy;  il  a subi  l’appli- 
» cation  de  nombreuses  ventouses  scarifiées 
» sur  la  région  du  foie  ; il  a eu  à plusieurs 
» reprises  les  sangsues  à l’anus  ; il  a été  sou- 
* vent  purgé  avec  le  calomel  : le  tout  en  vain. 
» La  mort  arriva  presque  subitement  le  1er  juin, 

» à la  suite  d’une  indigestion  qui  sembla  avoir 
» déterminé  une  hypérémie  encéphalique.  — 

» Autopsie Le  foie  présente  un  volume 

» énorme.  Mesuré  dans  son  plus  grand  dia- 
» mètre,  il  a 38  centimètres  de  longueur;  son 
» poids  est  de  3 kilogrammes  et  30  grammes. 

» — La  cirrhose  est  des  plus  complètes  et  des 
» mieux  caractérisées.  La  substance  jaune  est 
» hypertrophiée,  tandis  que  la  substance  rouge 
» a presque  entièrement  disparu.  » 

Comme  je  me  contentai  de  publier  sim- 
plement l’observation  dans  mon  livre,  sans 
la  proclamer  partout  à grand  fracas,  sans 
la  rééditer  à maintes  et  maintes  reprises  , 
ni  en  articles  de  journaux , ni  en  notes 
communiquées  aux  Sociétés  savantes , ce 
fait,  malgré  sa  nouveauté,  malgré  le  dé- 
menti formel  qu’il  donnait  à la  doctrine 
régnante , passa  inaperçu  ou  peu  s’en 
faut.  Il  parut  un  article  de  revue  clinique, 
fait  par  un  anonyme,  dans  le  Journal  des 
connaissances  médico-chirurgicales  ( n°  de 
mai  1846  ),  où  l’auteur,  que  j’en  re- 
mercie sans  le  connaître,  prit  occasion,  à 
propos  d’un  cas  de  cirrhose  avec  ictère 
dans  le  service  de  M.  Rayer,  de  mention- 
ner honorablement  ce  que  je  crois  pouvoir 
sans  outrecuidance  appeler  ma  petite  dé- 
couverte ; il  n’en  fut  pas  fait , que  je  sa- 
che, d’autre  mention  dans  la  presse.  On 
continua  donc  à répéter  sans  scrupule , 


CIRRHOSE 


comme  un  axiome  incontesté , que  l’atro- 
phie était  toujours  et  nécessairement  un 
résultat  lié  à la  cirrhose. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque,  l’an  der- 
nier , dans  mon  service  de  la  Maison  na- 
tionale de  santé,  nous  eûmes  occasion  de 
recueillir  une  seconde  observation  à peu 
près  semblable  à la  première.  C’est  l’ob- 
servation qui  va  suivre. 

Seconde  observation  ( recueillie  sous 
mes  yeux  et  rédigée  par  mon  excellent 
élève  M.  E.  Mesnet,  alors  interne  de  mon 
service;  déjà  publiée  dans  V Union  médi- 
cale, n°  du  17  avril  1849.) 

« M.  S...,  marchand  de  vins,  âgé  de  treute- 
« neuf  ans,  est  entré  le  23  mars  à la  maison 
» de  santé,  salle  IV,  lit  2.  — Cet  homme  était 
» d’une  santé  habituellement  bonne,  se  nour- 
» rissait  bien , mais  faisait  assez  souvent  des 
}J  excès  de  boisson.  — Il  y a quatre  mois,  il 
» éprouva  pour  la  première  fois  quelques  dou- 
» leurs  assez  légères  dans  l’hypochondre  droit, 
» qui  ne  furent  point  assez  violentes  pour  le 
» forcer  de  suspendre  ses  occupations.  — Trois 
» semaines  ou  un  mois  après,  vers  les  premiers 
» jours  de  janvier,  le  ventre  augmenta  un  peu 
» de  volume,  et,  à partir  de  cette  époque, 
» alla  toujours  en  grossissant;  puis  les  jambes 
» s’infiltrèrent,  puis  les  cuisses,  la  verge,  les 
» extrémités  supérieures.  Pendant  ce  temps- 
là  l’appétit  se  perdit;  la  sécrétion  des  urines 
«avait  notablement  diminué;  l’excrétion  en 
» était  devenue  difficile,  les  digestions  se  fai- 
» saient  irrégulièrement.  Le  malade  avait  été 
» à plusieurs  reprises  saigné  et  purgé.  — Au 
» moment  de  son  entrée  dans  le  service  (23 
» mars),  le  malade  nous  présente  uu  ventre 
» énormément  ballonné  qui  donne  la  sensa- 
« tion  du  flot  intérieur  d’un  liquide  : la  ma- 
» tité  y existe  dans  presque  toute  l’étendue. 

» Les  intestins,  refoulés  sous  les  fausses  côtes, 

» donnent  en  ce  point  une  sonorité  exagérée. 

» La  pression,  d’ailleurs,  n’est  point  doulou- 
« reuse  , pas  même  dans  l’hypochondre  droit, 

» dans  lequel  toute  douleur , tout  embarras 
» ont  depuis  longtemps  déjà  complètement 
» disparu.  La  délimitation  exacte  du  foie  par 
» la  palpation  aidée  de  la  percussion  , est  im- 
« possible.  La  poitrine  semble  refoulée  en  1 
» liaut,  tant  est  grand  l’épanchement  asci-  i 
« tique.  Le  diaphragme  ainsi  distendu  , les  ■ 
« poumons  comprimés,  rendent  la  respiration  j 
» difficile.  Les  urines,  traitées  par  l’acide  azo-  j 
" hque,  ne  donnent  aucun  précipité,  ne  pren-  ; 
» nent  point  la  couleur  verte;  du  reste,  nous 
» ajouterons  que  le  malade  ne  présente  aucune 
» trace  d’ictère,  et  ne  se  souvient  point  d’avoir 
« eu  la  peau  jaune,  Les  jambes , les  cuisses,  ■ 
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» la  verge,  sont  le  siège  d’un  œdème  considé- 
« rable;  les  membres  supérieurs  sont  légère- 
» rement  infiltrés.  — Le  diagnostic  se  trou- 
« vait  donc  suffisamment  éclairé  : la  marche 
» de  la  maladie  , l’épanchement  considérable 
« du  ventre,  l’indolence  de  l’hypochondre  fï- 
» rent  diagnostiquer  une  cirrhose.  — L’autop- 
» sie  vint  bientôt  confirmer  le  diagnostic.  — 
« Le  lundi  26,  dans  la  nuit,  trois  jours  après 
« son  entrée,  le  malade  mourut.  — L’autopsie, 
» faite  le  mardi  27 , nous  présenta  un  épan- 
« chement  abdominal  abondant,  d’un  liquide 
» jaune  citrin,  dont  la  quantité  peut  être  éva- 
» luée  à 12  ou  15  litres.  — L’épiploon  des- 
» cendait  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic , était 
» épaissi  par  une  quantité  considérable  de 
» graisse.  — Le  foie,  refoulé  sous  les  côtes, 
» était  volumineux,  et  soutenu  par  des  liga- 
» ments  plus  épais  qu’à  l’état  normal.  — Le 
« ligament  falciforme,  surtout,  étaitau moins 
» doublé  de  volume.  — Le  foie , sorti  de  la 
» cavité  abdominale,  avait  les  caractères  de  la 
« cirrhose  la  plus  franche,  la  mieux  caracté- 
» risée.  Il  était  notablement  augmenté  de  vo- 
» lume  et  de  poids  ; sa  surface  externe,  légè- 
« rement  mamelonnée,  offrait  une  teinte  gris- 
» jaunâtre;  incisé,  il  criait  fortement  sous  le 
» scalpel  , et  présentait  une  résistance  telle, 

» qu’il  fallait  une  force  considérable  pour  faire 
« pénétrer  le  doigt  par  la  pression  à travers 
» son  tissu.  Ces  deux  caractères  de  dureté  et 
» de  résistance  au  doigt  existaient  également 
» dans  toutes  ses  parties.  Il  était  entièrement 
» composé  de  petits  grains,  tous  d’une  forme 
«à  peu  près  ronde,  dont  la  grosseur  variait 
» depuis  celle  d’un  grain  de  millet  jusqu’à 
« celle  d’un  grain  de  chènevis.  Ces  granula- 
» tions,  visiblement  distinctes,  quoique  sou- 
« dées  entre  elles,  avaient  toutes  une  couleur 
«jaunâtre;  elles  étaient  assez  semblables  aux 
« tubercules  miliaires  qui  se  trouvent  dans  la 
« plèvre  et  le  péritoine  des  sujets  morts  de 
» diathèse  tuberculeuse,  mais  plus  dures,  plus 
» résistantes  à la  pression  faite  pour  les  écra- 
» scr.  Elles  pouvaient  être  séparées  les  unes 
«des  autres,  mais  ne  laissaient  entre  elles 
« aucun  intervalle  dans  lequel  on  pût  distin- 
» guer  encore  quelques  traces  du  tissu  propre 
» du  foie.  — En  aucun  point,  il  ne  m’a  été 
» possible  de  détacher  de  la  surface  de  J’or- 
« gane  la  plus  petite  partie  de  la  membrane 
» dcGIisson,  tant  était  grande  son  adhérence 
« aux  granulations.  — Pour  préciser  davan- 
» tage,  nous  avons  établi  les  mesures  compa- 
« ratives  suivantes  : 

Foie  cirrhose. 

Long,  du  diam.  transversal.  30  centim. 

Long,  d’avant  en  arrière  . . 27  id. 

Épaisseur Il  id. 

Poids , . . . 2 kil.  900  gr. 
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Foie  normal . 


(Cruveilhier,  Anatomie  descriptive.) 

Long.  diam.  transversal,  de  10  à 12  pouces, 

27  à 33  centim. 
Long,  d'avant  en  arrière , de 

6 à 7 pouces 16  à 19  id. 

Epaiss.  de  4 à 5 pouces.  . 11  à 14  id. 

Poids,  de  1 kil.  500  gramm.  . à 2 kilogr. 

» Ces  résultats  nous  autorisent  donc  bien 
))  évidemment  à conclure  que  la  cirrhose  n’ en- 
» traine  pas  nécessairement  l'atrophie  du  foie  ; 
» que  les  deux  lésions , hypertrophie  du  foie  et 
» cirrhose , loin  de  s exclure  mutuellement,  peu- 
» vent  parfaitement  exister  ensemble.  » 

Peu  de  jours  après  que  cette  observa- 
tion eut  été  publiée  par  f Union,  la  Presse 
médicale  de  Bruxelles,  Payant  reproduite 
(n°  19  de  l’année  1849)  sans  élever  d’a- 
bord le  moindre  doute  au  sujet  de  ma 
priorité,  crut  devoir  insérer  dans  un  autre 
numéro  (n°  21  ) la  rectification  que  voici 
(je  me  fais  un  devoir  de  la  rapporter  tex- 
tuellement ) : 

« Nous  avons  omis  de  dire,  dans  notre  nu~ 
u méro  du  6 mai , en  parlant  d’un  cas  de  cir~ 
» rhose  avec  hypertrophie  du  foie,  rapporté 
» dans  l’Union  médicale  , que  M.  Gluge  ? 
» professeur  de  physiologie  à l’Université  de 
» Bruxelles,  avait  déjà  depuis  dix  ans  démon- 
» tré  à P évidence , par  de  nombreuses  obser- 
» rations , que  la  cirrhose  pouvait  exister 
» sans  atrophie  concomitante  du  foie.  » 

Eh  ! mon  Dieu,  ma  priorité  ce  n’est  pas 
là  l’essentiel,  et  je  suis  prêt  à en  faire  bon 
marché.  Que  M.  Gluge , dont  je  me  suis 
toujours  plu  à citer  les  travaux  microgra- 
phiques  dans  différents  articles  de  ma  Pa- 
thologie, eût  réclamé  autrement  que  par 
une  assertion  dépourvue  de  signature',  de 
responsabilité  et  de  preuve , et  un  tant 
soit  peu  suspecte  d’influence  locale  et  de 
facile  complaisance  ; qu’il  eût  cité  formel- 
lement le  livre,  le  mémoire,  le  journal  où 
nous  pourrions  retrouver  les  nombreuses 
observations  dont  il  est  question  dans  la 
note  du  journal  belge;  qu’il  eût,  en  un 
mot,  fourni  quelque  pièce  justificative, 
quelque  observation  imprimée  , authenti- 
que, qui  fût  antérieure  à l’observation  par 
moi  publiée  en  1 8 46  ; oh  ! je  renoncerais 
bien  volontiers,  je  le  jure,  à ma  petite  pré- 
tention, et  je  serais  même  charmé  d’ap- 
porter ici  d’autres  documents  que  les 


miens  à l’appui  de  la  vérité  que  je  tiens  à 
établir,  à vulgariser  ! La  vérité,  voilà  l’uni- 
que intérêt  de  la  science  : peu  importe , 
d’ailleurs , qui  ait  été  le  premier  à l’aper- 
cevoir et  à la  signaler. 

Ce  qu'il  y a de  certain,  c’est  qu’à  Paris, 
qui  est,  assurément,  l’une  des  principales 
métropoles  du  monde  médical,  l’un  de  ces 
centres  scientifiques  où  les  idées  nouvelles 
n’ont  pas  toutes  leur  berceau , tant  sans 
faut,  mais  où  elles  ont  besoin  de  venir 
recevoir  leur  consécration  , l’on  ignorait 
tout  à fait  la  prétention  du  professeur  de 
Bruxelles  ; et  peut-être  même , si  je  n’en 
parlais  , l’ignorerait-on  encore.  Lorsque , 
dans  une  séance  de  la  Société  médicale  du 
deuxième  arrondissement  de  Paris  , je  fis 
part  du  cas  de  cirrhose  hypertrophique 
que  je  venais  d’observer  à la  Maison  natio- 
nale de  santé,  M.  Gendrin  , pathologiste 
sans  contredit  très  savant, très  riche  d'érudi- 
tion et  d’expérience,  se  montra  tellement 
frappé,  disons  mieux,  tellement  choqué  par 
la  nouveauté  du  fait,  qu’il  en  contesta  par 
mainte  objection  la  possibilité.  Et  malgré 
toutes  les  explications,  tous  les  éclaircisse- 
ments que  je  lui  donnai  là-dessus,  il  n’en 
persista  pas  moins,  j’imagine  (car  je  crois 
bien  l’avoir  deviné  à travers  toute  la  poli- 
tesse de  son  argumentation),  il  n’en  per- 
sista pas  moins  dans  l'opinion  que  j’avais 
dû  commettre  quelque  méprise,  que  sans 
doute  la  cirrhose  ne  m’était  pas  très  bien 
connue , et  que  je  l’avais  vue  là  où  elle 
n’existait  qu’à  moitié,  ou  peut-être  même 
pas  du  tout.  Et  je  ne  lui  en  garde  pas  ran- 
cune le  moins  du  monde,  à Dieu  ne  plaise  ! 
Je  suis  loin  de  prétendre  que  personne 
soit  rigoureusement  tenu  de  me  croire  sur 
parole  ; mais,  quant  à moi,  je  persiste  , de 
mon  côté,  à croire  ce  que  j’ai  vu,  et,  j’en 
suis  sûr  , très  bien  vu.  Seulement  je  me 
promets  bien  de  ne  pas  manquer , si  je 
rencontre  un  troisième  cas  de  la  même 
espèce,  à conserver  la  pièce  anatomique  et 
à convoquer,  pour  la  faire  voir,  nombre  de 
témoins  compétents,  et  surtout  M.  Gendrin 
lui-même.  Je  ne  doute  pas  que  tôt  ou  tard 
l’avenir  ne  me  donne  raison.  Il  en  sera  de 
cela,  comme  de  la  paralysie  générale  pro- 
gressive , cette  maladie  que  j'ai  le  premier 
nommée  d’un  nom  qui  ne  fût  pas  un  men- 
songe, et  à l’endroit  de  laquelle  j’ai  for- 
mellement enseigné,  contre  le  sentiment 
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alors  commun  a tous  les  aliénistes  , que 
l’aliénation  mentale  n’en  est  pas  constam- 
ment la  condition  protopathique  : vérité 
qui  fait  aujourd’hui  son  chemin,  grâce  aux 
zélés  et  habiles  champions  que  mon  idée 
a enfin  trouvés,  grâce  surtout  à M.  Brierre 
de  Boismont  et  à M.  Lunier. 

Quant  à présent,  encore  un  coup,  dans 
ma  conviction,  et  même  aussi,  je  l’espère, 
dans  l’opinion  de  quelques  confrères  qui 
m’auront  fait  l'honneur  de  croire  que  mes 
yeux  savent  reconnaître  la  cirrhose,  ou  qui 
auront  accordé  une  juste  attention  aux  dé- 
tails descriptifs  donnés  par  M.  Mesnet 
dans  notre  seconde  observation  , il  reste 
établi  que  la  cirrhose  peut  exister  avec 
excès  de  volume  du  foie.  Distinguons  dé- 
sormais, en  anatomie  pathologique,  deux 
espèces  de  cirrhose  : 1 ° la  cirrhose  atro- 
phique, qui  est  le  cas  plus  commun  ; 2°  la 
cirrhose  hypertrophique  , cas  assez  rare  à 
rencontrer. 

Encore  un  mot  pour  éviter  toute  équi- 
voque, pour  épargner  aux  lecteurs  les 
moins  attentifs  tout  sujet  de  méprise,  tout 
prétexte  de  contestation  sur  la  nouveauté 
des  faits  ci-dessus  rapportés.  Sous  le  nom 
de  cirrhose  hypertrophique , il  est  bien  con- 
venu que  je  n’entends  pas  du  tout  désigner 
( comme  j ai  quelquefois  vu  de  mes  con- 
frères, à qui  j’en  parlais,  se  l’imaginer  au 
premier  mot)  cet  état  d’infiltration  pseudo- 
membraneuse et  d’hypertrophie  mollasse 
des  granulations  hépatiques  qui  a été  si 
bien  observé  et  si  bien  décrit  par  M.  Bec- 
querel comme  antérieur  à la  cirrhose  con- 
firmée. C’est  ce  que  M.  Becquerel  a cru 
devoir  appeler  le  premier  degré  de  la  cir- 
rhose. Certes,  avec  lui  et  d’après  lui  nous 
reconnaissons  , nous  proclamons  la  réalité 
d’un  semblable  état  du  foie.  Mais  à propre- 
ment parler,  ce  n’est  pas  encore  là  la  cir- 
rhose : c’est  l’état  de  transition  par  où 
passe  le  viscère  pour  aboutir  ensuite  à la 
cirrhose  vraie,  cirrhose  confirmée,  cirrhose 
de  Laënnec,  comme  on  voudra  dire.  Ce 
que  nous  appelons,  nous,  cirrhose  hyper- 
trophique, ce  sont,  je  le  répète , les  cas 
tels  que  ceux  qui  font  le  sujet  spécial  du 
présent  paragraphe,  les  cas  où  l’altération 
de  tissu,  compacte,  dure  et  comme  grani- 
tique, à laquelle  Laënnec  a donné  le  nom 
de  cirrhose,  se  montre  unie  à la  manifeste 
augmentation  delà  masse  totale  du  foie. 


Assurément,  de  semblables  cas  ont  déjà 
dû  se  présenter  dans  maintes  autopsies, 
et  ont  été  méconnus.  Il  me  paraît  même, 
à vrai  dire,  que,  dans  les  détails  nécros- 
copiques de  quelques  observations  publiées 
par  nos  devanciers,  nous  pourrons  désor- 
mais entrevoir  la  cirrhose  hypertrophique 
par  une  sorte  de  diagnostic  rétrospectif  , 
comme  nous  avons  plus  haut  entrevu  la 
cirrhose  atrophique  dans  des  observations 
antérieures  à Laënnec.  Mais,  l’espace  me 
faisant  défaut,  je  ne  dirai  pas  là-dessus  un 
mot  de  plus.  Jusqu’où  n’irais-je  pas,  une 
fois  engagé  dans  la  voie  des  citations  et 
des  commentaires  à l’appui  de  mon  asser- 
tion, d’importance  d’ailleurs  assez  mince? 

§ III.  Exposé  sommaire  de  l’état  actuel 

DE  LA  SCIENCE  SUR  LA  CIRRHOSE.  Ma  tâche 

est  ici  de  réunir  et  de  systématiser  som- 
mairement , aphoristiquement , toutes  les 
notions  positives  aujourd’hui  acquises  à la 
science  sur  le  compte  de  la  cirrhose.  Voilà 
tout  ce  que  permettent  les  bornes  imposées 
au  présent  article.  Heureux  si  je  réussis  à 
énoncer  avec  lucidité  tout  ce  qu’il  y a d’es- 
sentiel et  de  réellement  démontré.  Rien  de 
plus,  rien  de  moins,  voilà  mon  but.  Pour 
les  pièces  justificatives  des  principes  géné- 
raux que  je  vais  poser , le  lecteur  curieux 
d’approfondir  l’histoire  de  la  cirrhose  les 
trouvera  chez  les  auteurs  que  j’ai  cités  dans 
l’aperçu  historique  (§  Ier),  sauf  toutefois  en 
ce  qui  concerne  le  point  nouveau  à la  dé- 
monstration duquel  le  paragraphe  précé- 
dent vient  d’être  consacré. 

Définition  et  caractères  distinctifs  de  la 
cirrhose.  La  cirrhose  est  une  hétérotrophie, 
ou,  si  l’on  aime  mieux,  un  vice  de  nu- 
trition, exclusivement  propre  au  foie.  Et 
voici , dès  qu’elle  est  bien  confirmée , dès 
qu’elle  est  parvenue  à son  état  accom- 
pli, les  apparences  physiques  qui  la  carac- 
térisent : le  parenchyme  hépatique , au 
lieu  de  présenter  la  consistance  molle  et 
friable , l’homogène  fusion  et  la  colora- 
tion rougeâtre  du  parenchyme  normal , 
se  montre  transformé  en  granulations  du- 
res, visiblement  distinctes  quoique  sou- 
dées ensemble  , inégales  de  grosseur , de- 
puis le  volume  d’un  grain  de  millet  jusqu’à 
celui  d’un  grain  dechènevis  ou  davantage, 
ayant  toutes  une  couleur  jaunâtre  diverse- 
ment nuancée  de  roux  ou  de  vert  selon  le 
cas,  et  au  milieu  desquelles  apparaissent 
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encore  quelques  linéaments  rougeâtres , 
quelques  traces  de  vascularisation  san- 
guine. 

Etymologie.  Cirrhose  vient  de  l’adjectif 
grec  Ktppo? , qui  paraît  avoir  été  particu- 
lièrement destiné  à désigner  une  couleur 
jaune  tirant  sur  le  roux  ( Voir  Henri  Es- 
tienne,  Thésaurus  ling . grœc.).  Quelle  heu- 
reuse précision  n’admirons-nous  pas  dans 
la  création  de  ce  terme  ! C’est  que  Laënnec, 
tout  éminent  pathologiste  qu’il  était , ne 
s'en  piquait  pas  moins  de  goût  et  de  savoir 
en  fait  de  philologie  médicale. 

Écrire  cyrrhose , comme  le  font  aujour- 
d’hui bien  des  médecins,  est  donc  une  or- 
thographe injustifiable. 

Désormais  il  ne  faut  plus  dire  : la  cir- 
rhose du  foie.  Cette  manière  de  parler 
pourrait  induire  en  erreur  les  néophytes  , 
et  leur  faire  supposer  que  d'autres  organes 
sont  susceptibles  aussi  de  la  même  altéra- 
tion. Tout  au  moins  est-ce  là  un  pléonasme 
blâmable,  au  même  titre  que  la  rotule  du 
genou,  par  exemple. 

Etiologie.  La  cirrhose  peut  attaquer  tous 
les  âges  ; mais  elle  est  très  rare  dans  l’en- 
fance. Suivant  la  petite  statistique  de 
M.  A.  Becquerel,  il  paraîtrait  que  le  sexe 
masculin  est  celui  qui  entraîne  la  plus 
grande  prédisposition  au  développement 
de  cette  affection. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , la 
cirrhose  ne  se  produit  pas  à titre  de  ma- 
ladie idiopathique,  indépendante,  primitive 
et  qui  vienne,  en  un  mot,  frapper  un  or- 
ganisme jusque  là  parfaitement  sain  ; mais 
elle  se  développe  surtout  chez  les  sujets 
déjà  en  proie  depuis  plus  ou  moins  long- 
temps à quelque  affection  organique  du 
coeur,  ou  bien  à l’emphysème  pulmonaire, 
ou  bien,  encore,  à toute  autre  maladie  qui 
soit  de  nature  à gêner  pareillement  la  cir- 
culation et  à produire  la  congestion  du 
système  veineux.  Certes,  l’antériorité  des 
maladies  du  cœur  par  rapport  à la  cir- 
rhose est  un  fait  trop  fréquent  pour  ne  pas 
y reconnaître  un  rapport  de  cause  à effet. 

Quant  aux  cas  où  la  cirrhose  est  idiopa- 
thique (il  y en  a de  tels,  sans  contredit),  la 
plupart  du  temps  ils  sont  évidemment  im- 
putables à l’ivrognerie , aux  excès  habi- 
tuels de  vin  , d’eau-de-vie,  d’absinthe  ou 
autres  boissons  alcooliques.  Aussi,  lors- 
qu’il m’arrive  un  malade  chez  qui  le  dia- 


gnostic me  révèle  une  cirrhose  sans  car- 
diopathie concomitante  , sans  obstacle 
d’aucune  sorte  au  libre  cours  du  sang  à 
travers  le  cœur , tout  aussitôt  je  l’accuse 
plus  ou  moins  poliment  d’être  un  ivrogne, 
ou  du  moins  un  bon  buveur  ; et  il  est  rare 
que  je  reçoive  un  démenti. 

Avec  M,  Becquerel,  d’ailleurs,  inscri- 
vons volontiers,  dans  l’étiologie  de  la  cir- 
rhose , toutes  les  causes  réputées  pour  ir- 
riter le  foie  : alimentation  trop  succulente, 
mets  trop  épicés  , vie  sédentaire  , consti- 
pation, travaux  de  cabinet,  profonds  et 
longs  chagrins,  etc. 

Mais  bien  souvent,  il  faut  le  dire,  on  ne 
saurait  le  moins  du  monde  découvrir  dans 
les  antécédents  du  malade  à quoi  imputer 
l’origine  de  la  cirrhose. 

Symptômes.  La  cirrhose,  à son  début,  et 
tant  qu’elle  est  peu  avancée  , est,  en  gé- 
néral, une  affection  qui  demeure  latente, 
qui  n’apporte  à la  santé  aucun  trouble 
apparent,  et,  en  un  mot,  ne  produit  point 
de  symptômes.  Mais,  tôt  ou  tard,  elle  finit 
par  amener  le  développement  d’une  ascite. 
Cette  existence  deutéropathique  et  sym- 
ptomatique de  l’ascite  en  cas  de  cirrhose  est 
un  fait  constant , un  fait  nécessaire.  C’est 
là  une  de  ces  ascites  qui  doivent  leur  ori- 
gine à la  gêne  de  la  circulation  du  sys- 
tème de  la  veine  porte.  Telle  est,  de  l’aveu 
unanime  des  pathologistes  de  notre  épo- 
que, la  manière  dont  il  faut  expliquer  l’im- 
manquable corrélation  de  l’ascite  avec  la 
cirrhose,  qui,  en  effet,  comme  nous  l’avons 
vu,  a pour  un  de  ses  caractères  anatomi- 
ques les  plus  évidents  une  diminution  plus 
ou  moins  considérable  de  la  vascularité 
tant  veineuse  qu’artérielle  du  parenchyme 
hépatique.  Toujours  est-il,  en  vérité,  que 
l’ascite  se  trouve  liée  à la  cirrhose  comme 
l'ombre  au  corps.  Je  n’ai  pas  à insister 
longuement  ici  sur  les  symptômes  de  l’as- 
cite : intumescence  de  l’abdomen,  flot  du 
liquide  sous  l’exploration  d’une  percussion 
méthodique,  troubles  de  la  digestion,  con- 
stipation opiniâtre,  dyspnée,  amaigrisse- 
ment progressif,  etc.  Tout  ce  que  nous 
devons  bien  remarquer,  c’est  que  les  sym- 
ptômes de  l’ascite  sont  donc  aussi , par  le 
fait,  ceux  de  la  cirrhose,  et  les  seuls  que 
fasse  toujours  naître  ce  vice  anatomique 
du  foie.  Dans  certains  cas  extrêmement 
rares  , la  cirrhose  s'accompagne  d’une 
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douleur  plus  ou  moins  prononcée  dans 
i’hypochondre,  soit  avant,  soit  après  l’ap- 
parition de  l’ascite  ; mais  cela  n’a  guère 
lieu  que  lorsqu’elle  suit  une  marche  aiguë. 
Ce  qui  ne  laisse  pas  non  plus  que  d’être 
assez  rare,  tout  en  l’étant  moins  pourtant 
que  la  douleur  de  l’hypochondre  droit,  c’est 
un  ictère  franchement  et  complètement 
développé.  Mais  ce  qui  caractérise  commu- 
nément la  peau  des  sujets  atteints  de  cir- 
rhose , ce  que  fort  peu  d'entre  eux  n’ont 
pas,  c’est  une  pâleur  terreuse  qui  a bien 
quelque  chose  de  l’ictère  ; car  le  blanc  des 
yeux  offre  une  teinte  citrine  , et  les  uri- 
nes, très  souvent  du  moins,  comme  je  m’en 
suis  assuré  par  moi-même,  verdissent  par 
l’acide  azotique  (incomplètement  purifié  et 
tant  soit  peu  jaunâtre).  Toutes  les  fois  que 
la  cirrhose  naît  et  se  développe  idiopathi- 
quement , ou  du  moins  sans  être  liée  ni  à 
une  affection  cardiaque,  ni  à la  maladie  de 
Bright , l’œdème  des  membres  inférieurs 
ne  se  déclare  qu  après  que  l’ascite  a déjà 
pris  de  grands  accroissements  et  qu’elle 
en  est  venue  à gêner-  elle-même  la  circu- 
lation de  la  veine  cave  inférieure  et  des 
veines  iliaques.  Enfin,  la  cirrhose  simple  , 
même  après  avoir  enfanté  l’ascite,  est  une 
affection  essentiellement  apyrétique.  Le 
malade  maigrit  de  jour  en  jour  ; il  perd  de 
plus  en  plus  son  appétit  et  ses  forces  ; 
mais  la  fièvre  ne  le  prend  guère  que  peu 
de  temps  avant  le  dénouement  mortel. 

Marche  de  la  maladie.  La  marche  de  la 
cirrhose  peut  être  aiguë  ou  chronique.  La 
cirrhose  aiguë  est  un  cas  très  rare  : avec 
la  douleur  de  l’hypochondre,  avec  l’ictère, 
symptômes  qui  presque  toujours  se  mon- 
trent en  pareille  occurrence , la  maladie 
simule  fort  bien  une  hépatite  sub-aiguë  ; 
citons  particulièrement  un  exemple  que 
M.  Becquerel  nous  rapporte  fort  au  long, 
et  dans  lequel , depuis  l’apparition  des 
accidents  jusqu’à  la  mort,  il  ne  s’écoula 
que  six  semaines  environ.  La  cirrhose 
chronique  est  la  plus  commune,  sans  com- 
paraison : sa  durée , d’ailleurs , varie  de 
quelques  mois  à deux  ans,  et  même  davan- 
tage. Il  ne  paraît  pas  que  la  cirrhose  soit 
le  moins  du  monde  susceptible  de  résolu- 
tion et  qu’elle  puisse  jamais  aboutir  à 
d’autre  dénouement  que  la  mort.  Plus 
ordinairement  d’ailleurs  , mais  ni  plus  ni 
moins  que  dans  tant  d’autres  maladies 
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chroniques  qui  mènent  infailliblement  au 
tofnbeau  , quelque  maladie  aiguë  intercur- 
rente, et  surtout  la  pneumonie , survient 
tout  à coup  pour  emporter  les  malades 
d’une  façon  plus  ou  moins  imprévue,  plus 
ou  moins  prématurée. 

Remarque  s anatomiques.  Dans  la  cir- 
rhose confirmée,  le  foie,  soit  atrophié  et 
ratatiné , ce  qui  est  la  règle,  soit  hyper- 
trophié , ce  qui  est  l’exception,  présente 
toujours  des  altérations  plus  ou  moins  bi- 
zarres de  sa  configuration  naturelle.  De 
plus,  la  surface  extérieure  de  ce  viscère, 
au  lieu  d’être  unie  et  douce  au  toucher, 
est  toute  granuleuse  , et , par  conséquent, 
toute  rugueuse  et  âpre. 

Les  voies  biliaires  sont  libres  dans  la 
cirrhose.  Lorsque  l’ictère  existe,  c’est  donc 
par  vice  de  sécrétion  et  non  par  obstacle 
à l’excrétion  de  la  bile  sécrétée.  Pourquoi 
ne  se  prononce-t-il  pas  dans  tous  les  cas, 
mais  chez  quelques  malades  seulement  ? 
L’histoire  de  l’hépatite  elle-même  présente 
le  même  problème,  quoique  avec  une  tout 
autre  proportion  des  malades  ictériques  à 
ceux  qui  ne  le  sont  pas.  C’est  là  un  pro- 
blème qui  n'incombe  point  particulièrement 
à l’étude  de  la  cirrhose,  mais  qui  ressortit 
à la  théorie  générale  de  l’ictère.  Je  me  dis- 
penserai donc  de  le  développer  et  de  l’ap- 
profondir ici. 

Complication  de  la  cirrhose  avec  la  ma- 
ladie de  Bright.  C’est  là  une  complication 
assez  fréquente.  Rien  de  moins  surprenant, 
rien  de  plus  facile  à concevoir , même  à 
priori,  ne  fût-ce  que  par  la  considération 
de  certaine  cause  , qui , sans  contredit , 
produit  tantôt  la  cirrhose,  tantôt  la  mala- 
die de  Bright,  et,  partant,  doit  quelquefois 
produire  l'une  et  l’autre  maladie  en  même 
temps.  Seulement  il  n’est,  pas  toujours  fa- 
cile, tant  s’en  faut,  de  décider  la  question 
de  savoir  laquelle,  de  l’affection  hépatique 
ou  de  l’affection  rénale  et  albuminurique, 
est  née  la  première. 

Ma  théorie  palhogènique  de  la . cirrhose. 
Plus  j’y  ai  réfléchi,  plus  ma  conviction 
s’est  affermie  à l’égard  de  la  théorie  que, 
dans  mes  Elèm.  de  path.  méd.,  je  ne  pro- 
posais encore  qu’avec  hésitation  et  réserve. 
Cette  théorie , je  me  plais  à le  reconnaî- 
tre, repose  sur  un  point  de  vue  qui  lui  est 
commun  avec  la  doctrine  qu’ont  embras- 
sée et  soutenue  M.  le  professeur  Andra  1 et 
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M.  A.  Becquerel.  Dans  mon  opinion,  comme 
dans  la  leur,  c’est  une  altération  hypertro- 
phique qui  constitue  l’essence  de  la  cirrhose . 
Mais  voici  en  quoi  je  diffère  des  deux  patho- 
logistes dont,  jusque  là  seulement,  je  m’a- 
voue le  disciple  : premièrement,  ma  théo- 
rie se  met  d’accord  avec  le  dogme  histo- 
logique que  Kiernan  a démontré  et  qui 
n’admet  dans  la  constitution  du  paren- 
chyme hépatique  rien  qu’un  seul  genre  de 
granulations  , toutes  essentiellement  pa- 
reilles ; secondement,  elle  tient  compte  des 
cas  de  cirrhose  avec  excès  de  volume  du 
foie  et  les  explique.  Bref,  je  la  donne 
comme  résumant  et  représentant  fidèle- 
ment, à ce  qu’il  me  semble  du  moins,  tous 
les  faits  d’anatomie  normale  et  d’anatomie 
pathologique  aujourd’hui  acquis  à la  science. 

Cette  théorie  , la  voici  en  peu  de  mots  : 

Avant  tout , reconnaissons  pour  condi- 
tions organiques  primordiales  du  dévelop- 
de  la  cirrhose  : \ 0 l’hypérémie  hépatique  , 
soit  asthénique  , soit  sthénique , devenue 
habituelle , ou  du  moins  se  réitérant  à 
fréquentes  reprises  ; 2°  un  certain  mode 
d’inflammation  des  granulations , lequel  a 
pour  caractère  évident  l’épanchement  in- 
terstitiel de  matière  plastique  ou  pseudo- 
membraneuse. En  cela  je  suis  d’accord 
avec  M.  Becquerel  ; je  m’appuie  sur  ses  ex- 
cellentes recherches,  et  j’y  renvoie  ceux  de 
mes  lecteurs  dont  la  conviction  n’est  pas 
encore  faite  sur  ce  point.  De  l’épanche- 
ment plastique  résulte  ensuite  l’hypertro- 
phie des  granulations  affectées  : rien  de 
plus  facile  à comprendre,  et  d’ailleurs  c’est 
encore  là  un  point  que  le  mémoire  de 
M.  Becquerel  démontre  à merveille. 

Or  donc  , en  définitive  , la  cirrhose  est 
due  à l’hypertrophie  de  la  trame  vasculo- 
celluleuse  d’un  plus  ou  moins  grand  nom- 
bre de  granulations  hépatiques  : ces  gra- 
nulations s’hypertrophient,  non  pas  toutes 
en  môme  temps  , mais  successivement , et 
elles  atrophient  par  compression  les  gra- 
nulations restées  saines  : de  là  , en  règle 
ordinaire  , le  ratatinement  et  l’atrophie  de 
la  masse  générale  du  foie  ; mais  dans  cer- 
tains cas  , il  se  peut  faire,  on  le  conçoit 
sans  peine,  que  le  nombre  des  granulations 
qui  s’hypertrophient  soit  tout  de  suite 
assez  considérable  pour  constituer  une  hy- 
pertrophie générale  du  viscère.  Voilà  dans 
ce  dernier  alinéa,  qu’on  me  pardonne  en- 


core de  le  faire  remarquer,  voilà  précisé- 
ment les  idées  qui  me  sont  propres  rela- 
tivement à la  formation  de  la  cirrhose. 

Diagnostic.  Ce  n’est  pas  là  une  affaire 
sans  difficulté,  tant  s’en  faut. 

La  cirrhose  court  risque  de  passer  ina- 
perçue, lorsqu’elle  se  développe  au  milieu 
d’une  hydropisie  produite  par  une  affection 
grave  du  cœur  ou  par  l’albuminurie. 

Même  lorsqu’elle  survient  seule,  la  con- 
fondre avec  l’hépatite  chronique  ou  avec 
le  cancer  du  foie  est  une  méprise  fort  pos- 
sible et  que  nous  sommes  loin  de  regarder 
comme  impardonnable  ; méprise  surtout 
facile  dans  le  cas  où  le  foie  présentera  un 
excès  de  volume.  Hormis  pourtant  ce  der- 
nier cas,  un  homme  expérimenté  réussira 
généralement  à diagnostiquer  la  cirrhose  , 
mais  plutôt  par  voie  d’exclusion  qu’ autre- 
ment. On  la  diagnostique  , effectivement , 
bien  moins  par  les  symptômes  qui  lui  sont 
propres  et  dont  j’ai  tracé  plus  haut  l’es- 
quisse, qu’à  raison  de  l’absence  des  signes 
qui  révéleraient  l’hépatite  ou  le  cancer  , et 
que,  d’ailleurs,  je  ne  veux  ni  ne  dois  pas- 
ser ici  en  revue. 

Pronostic.  Mortel. 

Thérapeutique.  Dans  l’impuissance  où 
nous  sommes  d’opérer  la  cure  radicale  de 
la  cirrhose,  nous  demeurons  condamnés  à 
la  médecine  symptomatique  et  palliative. 
Recourons  surtout  aux  moyens  générale- 
ment utiles  pour  le  soulagement  des  per- 
sonnes atteintes  d’ascite  : purgatifs  , diu- 
rétiques, et,  au  besoin,  paracentèse.  Ne 
nous  interdisons  même  pas  les  cautères 
ou  autres  topiques  sur  l’hypochondre,  mal- 
gré leur  trop  réelle  inutilité  ! Heureux  si 
nous  pouvons,  par  toutes  les  ressources 
possibles,  donner  l’espérance  à l’imagina- 
tion du  pauvre  malade. 

Hélas  ! hélas  ! il  faut  le  dire,  voilà  en- 
core un  de  ces  cas  où  toute  notre  science 
ne  mérite  que  trop  bien  la  mélancolique 
exclamation  de  l'Ecclésiaste  : Vanité  des 
vanités!...  Requin. 

COLIQUES  ( SÉMÉIOTIQUE  ). 
Parmi  les  organes  divers  de  texture 
et  d’usages  qui  remplissent  la  cavité  de 
l’abdomen  , il  en  est  un  certain  nombre 
qui  ont  une  fonction  commune  à accom- 
plir, celle  d’expulser  les  produits  de  sé- 
crétion physiologique , ainsi  que  les  sub- 
stances étrangères  soit  venant  du  dehors, 
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soit  produites  en  eux-mêmes,  qu’ils  viennent 
à contenir  : tels  sont  les  appareils  biliaire, 
urinaire , le  canal  digestif  et  la  matrice. 
Qu’il  s’agisse  de  la  bile  ou  de  l’urine  à 
expulser  des  organes  où  elles  se  sont  for- 
mées ou  des  réservoirs  où  elles  se  sont 
amassées;  qu'il  s’agisse  de  rejeter  au  dehors 
les  résidus  de  la  digestion  ou  les  produits 
excrémentitiels  de  la  muqueuse  gastro-intes- 
tinale, ou  encore  le  sang  des  menstrues,  le 
fruit  de  la  conception  ou  des  corps  étran- 
gers enfermés  dans  l’utérus,  dans  tous  ces 
cas  il  faut  l’entremise  d’un  appareil  spécial 
ou  musculaire  ou  simplement  contractile  , 
pour  accomplir  ce  phénomène  actif  que 
nous  désignerons  sous  le  nom  de  phéno- 
mène d'expulsion,  et  dont  les  physiologistes 
n’ont  pas  suffisamment  généralisé  l’étude. 

Or,  c’est  à l’accomplissement  de  ce  même 
phénomène  que  me  paraissent  devoir  être 
rapportées,  dans  tous  les  cas,  les  coliques, 
cette  espèce  particulière  de  douleur  abdo- 
minale que  nous  allons  étudier  dans  cet 
article,  rattachant  ainsi  à un  point  de  dé- 
part identique,  des  faits  qui  paraissaient 
d’abord  séparés  par  la  multiplicité  des  con- 
ditions organiques  ou  pathologiques  dans 
lesquelles  on  les  observe. 

Le  mot  de  coliques  a d'abord  étéappliqué, 
d’après  son  étymologie,  xoXsjov  , uniquement 
aux  maladies  du  côlon  ; plus  tard  l’applica- 
tion en  fut  étendue , et  la  plupart  soit  des 
maladies , soit  seulement  des  phénomènes 
douloureux  qui  se  passent  dans  l’abdomen, 
prirent  le  nom  de  coliques  : ainsi , coliques 
venteuses , stercoraires  , menstruelles , co- 
liques de  plomb,  de  Madrid,  coliques  hépa- 
tiques , néphrétiques  , etc.  Ces  dénomina- 
tions ne  présenteraient  rien  à blâmer,  si 
elles  avaient  simplement  pour  objet  de  dé- 
signer à quelle  cause  il  convient  de  ratta- 
cher, dans  tel  ou  tel  cas , le  phénomène 
colique  ; mais  elles  seraient  vicieuses  du 
moment  où  elles  comporteraient  la  signifi- 
fication  d'un  état  pathologique  particulier, 
essentiellement  inhérent  à la  colique  elle- 
même.  C’est  dans  ce  sens  que  les  noms  de 
colique  saturnine,  végétale,  etc.,  devraient 
être  bannis'  du  langage  médical.  Seule- 
ment, comme  nous  n’avons  pas  la  préten- 
tion de  réformer  ce  dernier,  nous  nous  con- 
tenterons, ces  réserves  faites,  de  ne  traiter 
mi  que  de  la  colique  symptôme,  c’est-à-dire 
sous  le  point  de  vue  séméiologique. 
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j Nous  ne  savons  pourquoi  cette  étude  a 
jusqu’ici  presque  unanimement  été  mise  de 
côté  ; les  traités  de  séméiotique  ou  de  dia- 
gnostic , de  Louyer-Villermay,  Double, 
Dance,  Rostan , Piorry,  la  Pathologie  géné- 
rale deM.  Ghomel,  etc.,  mentionnent  à peine 
ce  mot,  et  présentent  à peine  cà  et  là  quel- 
ques indications  relatives  aux  douleurs  dont 
la  région  abdominale  peut  être  le  siège. 
Un  court  chapitre  du  Dictionnaire  des 
sciences  médicales  est  consacré  au  sym- 
ptôme colique  ; le  Dictionnaire  en  30  vol. 
n’en  parle  pas  ; et  quant  aux  auteurs  du 
Compendium  de  méd.  prat.,  ils  considèrent 
son  examen  comme  une  chose  superflue  : 
« Aujourd’hui,  disent-ils,  cette  expression, 
trop  générale,  ne  signifiant  autre  chose 
qu'une  douleur  de  ventre,  est  peu  employée 
dans  le  langage  médical,  à moins  qu’on  n’y 
ajoute  une  qualification  qui  désigne  la  na- 
ture, le  siège  ou  la  cause.  Il  est  impossible 
de  tracer  des  considérations  générales  sur 
les  différentes  espèces  de  coliques  ; un  sem- 
blable travail , permis  à une  époque  où  la 
localisation  des  maladies  ne  pouvait  pas 
être  fondée  sur  les  recherches  anatomo-pa- 
thologiques, n’offrirait  plus  aujourd’hui 
aucune  espèce  d’intérêt,  et  ne  serait  d’ail- 
leurs que  l’assemblage  confus  d’une  multi- 
tude d'éléments  pathologiques  incohé- 
rents. » ( Compendium  de  méd.  prat.,  t.  II, 
p.  408.)  Ces  réflexions  seraient  aussi  bien 
applicables  à toute  autre  étude  séméiolo- 
gique, délire,  convulsions  , dyspnée,  diar- 
rhée, constipation,  dont  la  localisation  des 
maladies  n’a  fait  que  rendre  l’étude  plus 
claire  et  plus  profitable.  Quant  à la  multi- 
plicité des  éléments  dont  se  composerait 
celle  que  nous  entreprenons,  ce  n’est  qu’un 
sujet  de  difficulté  qui  nous  semble  plutôt 
propre  à appeler  l’attention  qu’à  repousser 
l’examen. 

D’ailleurs , s’il  est  vrai  que  l’on  puisse 
être  arrêté  dans  la  pratique  par  le  pro- 
blème suivant,  à résoudre  : Quelle  est  la 
cause  et  le  siège  d’une  colique?  (et  quel  est 
le  praticien  qui  n’ait  été  souvent  embar- 
rassé pour  répondre  à cette  question?)  Il 
est  évident  que  l’étude  séméiologique  de 
la  colique  est  aussi  importante  que  l’étude 
de  tel  autre  symptôme  que  ce  soit. 

On  appelle  coliques  des  douleurs  de  la 
région  abdominale,  aiguës,  c’est-à-dire  de 
courte  durée,  isolées  ou  se  succédant  sans 
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relâche,  et  offrant  un  caractère  particulier 
qui , s’il  est  difficile  à définir  avec  exacti- 
tude, ne  permet  pas  qu’elles  soient  confon- 
dues, par  ceux  qui  les  ressentent,  avec  des 
douleurs  d’aucune  autre  nature.  Nous  ajou- 
terons : Ces  douleurs  ont  toujours  leur 
siège  dans  le  canal  intestinal , ou  dans 
l’appareil  biliaire  ou  urinaire  ou  dans  la 
matrice  ; elles  sont  toujours  en  rapport 
avec  les  phénomènes  d’expulsion  qui  ap- 
partiennent à ces  organes. 

Tels  sont  les  caractères  les  plus  impor- 
tants de  forme , de  siège  et  de  nature  qui 
puissent  être  assignés  au  symptôme  co- 
lique. Si  je  ne  me  trompe  , au  milieu  des 
faits  nombreux  et  complexes  parmi  lesquels 
se  rencontre  ce  symptôme,  ils  présentent 
un  ensemble  assez  bien  déterminé  pour 
que  l’esprit  puisse  les  saisir  avec  netteté , 
et  la  plume  essayer  de  les  rapprocher  sans 
trop  de  difficulté.  Il  nous  faut  seulement  pour 
cela  ne  pas  perdre  de  vue  le  fait  physiolo- 
gique que  nous  retrouverons  au  milieu  de 
tous  les  phénomènes  morbides  qui  se  présen- 
teront à nous  dans  le  cours  de  cette  étude. 

A.  Nous  avons  dit  qu’il  était  difficile  de 
décrire  avec  exactitude  la  sensation  dou- 
loureuse que  l’on  connaît  sous  le  nom  de 
coliques  : cela  n’est  pas  très  important,  du 
reste , bien  que  de  ce  caractère  particulier 
de  la  douleur  doive  souvent  dépendre  le 
diagnostic , parce  que  les  malades  eux- 
mêmes  ne  s’y  trompent  jamais.  Il  y a dans 
cette  douleur,  exacerbante  , comme  disent 
les  auteurs,  c'est-à-dire  rapidement  crois- 
sante et  décroissante , quelque  chose  qui 
donne  parfaitement  l’idée  de  sa  cause 
réelle,  c’est-à-dire  de  contractions  doulou- 
reuses, intermittentes,  et  qui  lui  fait  assi- 
gner un  même  nom,  quel  que  soit  l’organe 
d’où  elle  provienne.  Nous  verrons  en  effet 
tout  à l’heure  que  les  coliques  viennent 
quelquefois  s’enter,  pour  ainsi  dire , sur 
une  douleur  continue , inflammatoire  par 
exemple,  et  s’en  distinguent  parfaitement, 
comme  sensation  de  même  que  comme 
phénomène  physiologique. 

B.  Rien  de  plus  variable  que  Y intensité 
des  coliques  : depuis  une  sensation  à peine 
douloureuse , et  qui  ne  consiste  souvent 
qu'en  une  perception  morbide  de  la  con- 
traction péristaltique  des  intestins , sensa- 
tion qu’il  n’est  sans  doute  personne  qui 
n’ait  éprouvée , jusqu’aux  douleurs  atroces 
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de  la  colique  hépatique  et  surtout  de  la  co- 
lique néphrétique , qui  semblent  résumer 
tout  ce  que  la  souffrance  peut  atteindre 
d’excessif.  Ces  douleurs , hépatique  et  né- 
phrétique , qui  ne  sont  pas  sans  analogie 
avec  celles  de  l’accouchement,  bien  que  les 
femmes,  qui  connaissent  les  unes  et  les 
autres,  les  redoutent  encore  davantage,  ont 
quelque  chose  de  déchirant  qui  leur  appar- 
tient en  propre.  Les  coliques  utérines  dé- 
priment les  forces,  énervent  plus  que  toutes 
les  autres  ; celles  qui  se  montrent  en  de- 
hors de  l’accouchement  agissent  surtout 
sur  le  système  nerveux , et  lors  même 
qu'elles  n ont  pas  un  haut  degré  d’inten- 
sité, elles  agacent  les  femmes  et  les  met- 
tent dans  un  état  qui  paraît  tout  à fait 
insupportable.  Quant  aux  coliques  intesti- 
nales, ce  n’est  guère  que  dans  l’iléus  et  à 
la  suite  de  certains  empoisonnements 
qu’elles  acquièrent  un  degré  comparable 
à celles  que  nous  venons  de  mentionner. 
Elles  se  caractérisent  surtout  par  leur 
mobilité. 

Les  douleurs  dont  la  région  épigastrique 
est  si  souvent  le  siège  ne  revêtant  pas  aussi 
communément  que  celles  qui  répondent  à 
la  masse  intestinale  le  caractère  de  co- 
liques , il  est  probable  que  beaucoup  de 
douleurs  cardialgiques  ou  gastralgiques 
n'ont  pas  leur  siège  dans  l’estomac , mais 
à l’entour  de  l’estomac,  dans  cette  atmos- 
phère nerveuse  qui  est  un  des  foyers  les 
plus  énergiques  de  sensibilité  que  présente 
1 économie.  L’histoire  et  la  localisation  de 
ces  douleurs  sont,  comme  on  sait,  fort  ob- 
scures encore  ; mais  des  coliques  s’y  joi- 
gnent aussi  quelquefois,  et  l'on  sait  quel 
degré  de  souffrance  elles  amènent  sous  le 
nom  de  crampes  d’estomac. 

C.  Le  siège  des  coliques  doit  être  étudié 
avec  une  grande  attention.  C’est  autour  de 
l’ombilic  qu’elles  se  montrent  le  plus  com- 
munément. Cullen  ne  désignait  sous  le  nom 
de  coliques  que  les  douleurs  péri-ombili- 
cales.  C’est  là  en  effet  que  se  montrent 
presque  toutes  les  coliques  intestinales. 
Quelquefois  elles  se  font  sentir  à l’hvpo- 
gastre  ; il  est  rare  que  l'on  en  observe  dans 
les  flancs  : tel  est  cependant  le  siège  de 
prédilection  de  l’invagination  et  des  dou- 
leurs qui  l'accompagnent.  Les  coliques  que 
détermine  la  constipation,  et  dont  les  noso- 
logistes avaient  fait  une  espèce  particulière 
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sous  le  nom  de  colique  stercoraire , ne  se 
montrent  elles-mêmes  qu  autour  de  l’om- 
bilic. Les  coliques  saturnines  peuvent 
siéger  par  tout  l’abdomen,  cependant  c’est 
dans  la  région  ombilicale  et  au  bas-ventre 
qu’on  les  observe  le  plus  souvent.  C’est  à 
l’hypogastre  que  se  font  sentir  les  coliques 
utérines  et  les  coliques  vésicales  dans  le 
cas  de  rétention  d’urine. 

Les  coliques  néphrétiques  répondent  en 
général  exactement  au  rein  lui-même,  un 
peu  en  dehors  de  l’ombilic , et  descendent 
vers  l'hypogastre  en  suivant  la  direction  de 
l’uretère.  Elles  se  font  souvent  sentir  avec 
beaucoup  plus  d'intensité  dans  la  région 
lombaire,  juste  au  milieu  de  l’espace  qui 
sépare  le  rebord  inférieur  des  côtes,  du  re- 
bord supérieur  de  l’os  iliaque.  Les  coliques 
hépatiques  siègent  dans  l’hypochondre 
droit,  au  niveau  du  rebord  costal,  quelque- 
fois un  peu  plus  bas , et  de  là  s’étendent  à 
l’épigastre.  Mais  il  faut  savoir  aussi  qu’elles 
se  confondent  quelquefois  tellement  dans 
cette  dernière  région,  qu’on  ne  parvient  que 
difficilement  à les  distinguer  d’une  simple 
cardialgie. 

Les  coliques  auxquelles  sont  sujettes  les 
personnes  affectées  de  hernie  se  font  géné- 
ralement sentir  à l’entour  de  l’ombilic.  Dans 
les  hernies  de  l’aine  engouées  ou  étran- 
glées, elles  partent  de  la  région  inguinale, 
s’étendent  à l’hypogastre,  et  de  là  se  répan- 
dent souvent  dans  le  reste  de  l'abdomen. 

Les  coliques  sont  tantôt  fixes  et  tantôt 
mobiles;  ces  dernières,  les  plus  communes, 
tellement  que  la  mobilité  a été  donnée 
( Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  article 
Colique)  comme  un  des  caractères  des  co- 
liques, ce  qui  n’est  pas  exact,  appartien- 
nent toujours  au  canal  intestinal  : c’est 
donc  là  une  circonstance  qu’il  importe  de 
ne  pas  négliger. 

D.  Lorsque  les  coliques  sont  violentes, 
il  survient  presque  toujours  des  vomis- 
sements , des  frissons;  les  extrémités  se 
refroidissent,  le  pouls  devient  petit  et 
serré,  la  face  pâle;  souvent  même  les  traits 
sont  décomposés. 

La  forme  du  ventre  peut  être  modifiée  : 
il  est  ballonné  s’il  y a un  grand  dévelop- 
pement de  gaz  ; il  peut  au  contraire  se  ré- 
tracter d’une  manière  remarquable,  comme 
si  les  muscles  des  parois  abdominales  par- 
ticipaient à l’état  spasmodique  que  déter- 
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minent  toujours  les  grandes  douleurs. 
Dans  la  plupart  des  coliques  violentes,  le 
tronc  est  plié  en  avant,  avec  impossibilité 
presque  absolue  de  le  redresser  ; ceci  se 
montre  surtout  dans  les  coliques  provenant 
d’organes  voisins  du  diaphragme  : ainsi , 
les  coliques  cardialgiques , hépatiques,  à 
un  moindre  degré  dans  les  coliques  intesti- 
nales, et  ne  s’observe  plus  dans  les  coliques 
hypogastriques,  utérines  ou  vésicales.  Dans 
les  coliques  néphrétiques , au  contraire , Je 
malade  s’agite  en  tous  sens , circonstance 
qui,  à elle  seule,  peut  suffire  à les  distin- 
guer des  coliques  hépatiques  , où  le  tronc 
demeure  invariablement  fléchi  en  avant. 

Étudions  maintenant  les  coliques  dans 
les  différents  organes  de  l’abdomen.  Nous 
avons  dit  qu’elles  ne  pouvaient  provenir 
que  des  organes  jouissant  de  la  faculté 
d’expulser  d’une  manière  active  les  pro- 
duits de  sécrétion  ou  d’exhalation , ou  les 
corps  étrangers  contenus  dans  leur  cavité  ; 
ainsi,  le  canal  intestinal,  l’appareil  biliaire, 
le  rein , la  vessie  et  l’utérus.  Nous  avons 
dit  également  que  la  douleur  spéciale  dési- 
gnée sous  le  nom  de  colique  n’était  autre 
chose  que  la  perception  douloureuse  de  ce 
mouvement  actif  d’expulsion,  dont  un  sys- 
tème musculaire  spécial  ou  à son  défaut  un 
tissu  contractile  est  l’agent  immédiat.  Cette 
dernière  assertion  va  se  trouver  développée 
dans  les  pages  suivantes. 

E.  Les  coliques  in  les  lin  aies  sont  les 
plus  fréquentes  de  toutes,  et  il  n’est  presque 
personne  qui  n’en  ait  ressenti.  Nous  allons 
voir  comment,  malgré  le  grand  nombre  de 
conditions  différentes  dans  lesquelles  elles 
peuvent  survenir,  il  est  possible  de  les 
rattacher  toutes  à une  même  circonstance  : 
la  contraction  devenue  douloureuse  de  la 
couche  musculaire  de  l’intestin. 

Il  est  d’abord  un  certain  ordre  de  coli- 
ques qui  se  montrent  toutes  les  fois  que 
les  intestins  contiennent  des  produits  quel- 
conques, solides,  liquides  ou  gazeux,  qui, 
ne  s’y  trouvant  pas  dans  les  conditions 
normales , sollicitent  de  ces  organes  des 
efforts  pour  les  expulser. 

Nous  trouvons  ici  la  colique  ( lalulente 
des  auteurs  : cette  dénomination  était  vi- 
cieuse sous  tous  les  rapports,  car  la  colique 
n’est  nullement  liée  au  développement  des 
gaz  , mais  aux  efforts  de  l'intestin  pour  les 
expulser.  Les  pneumatoses  gastro-intesti - 
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riales  se  montrent , indépendamment  des 
inflammations  de  la  muqueuse , dans  une 
des  trois  circonstances  suivantes  : névro- 
pathie presque  toujours  générale , dans  le 
cours  de  laquelle  des  accumulations  de  gaz 
s’opèrent  dans  les  voies  digestives , sous 
une  influence  assez  difficile  à déterminer  ; 
affaiblissement  ou  état  de  vacuité  des  voies 
digestives , comme  on  l’observe  chez  les 
individus  anémiques , étiolés , chez  ceux 
surtout  affectés  de  la  cachexie  de  la  misère 
et  de  l’abstinence.  Il  est  un  grand  nombre 
de  dyspepsies  qui  tiennent  évidemment 
beaucoup  plus  à l’affaiblissement  général 
de  la  nutrition  qu’à  un  état  morbide  local 
et  primitif  des  voies  digestives,  et  dont  les 
pneumatoses  gastro-intestinales  sont  un 
phénomène  habituel  ; enfin,  il  se  produit  des 
gaz  dans  l’estomac , et  dans  les  intestins 
surtout , toutes  les  fois  que  la  digestion  se 
fait  péniblement  ou  incomplètement,  de- 
puis les  dyspepsies  si  diverses  de  forme  et 
de  degré,  l’embarras  gastrique,  etc.,  jus- 
qu’à ces  dérangements  légers  et  journaliers 
qui  résultent  de  l’inaptitude  particulière 
des  voies  digestives  d’un  individu  pour  tel 
ou  tel  aliment , d’un  excès  de  nourriture  , 
de  conditions  défavorables  à la  digestion 
survenues  avant  ou  après  le  repas,  etc. 

Dans  tous  ces  cas  , la  colique  survient 
non  pas  au  moment  de  l’exhalation  ga- 
zeuse, mais  alors  que  l’intestin  essaie  de 
s’en  débarrasser  , et  il  est  très  facile  de 
suivre  sur  soi-même  ce  rapport  de  la  co- 
lique avec  le  cheminement  des  gaz.  Il  en 
est  de  même  de  la  diarrhée  : je  parlerai 
tout  à l’heure  de  celle  qui  survient  dans 
l’entérite  ; mais  dans  la  diarrhée  qui  ré- 
sulte d'une  indigestion,  de  l’administration 
d’un  laxatif , les  coliques  ne  surviennent 
en  général  qu’au  moment  où  la  contraction 
de  l'intestin  va  en  déterminer  l’expulsion  : 
si  elles  l’ont  précédée  de  quelque  temps  , 
c'est  toujours  par  suite  de  la  présence 
de  gaz.  C’est  sans  doute  le  défaut  d'habi- 
tude qui  rend  ordinairement  douloureuses , 
chez  le  nouveau-né  , les  contractions  né- 
cessaires pour  chasser  le  méconium. 

La  même  chose  s’observe  encore  quand 
l’intestin  contient  des  substances  solides  , 
s’y  étant  formées,  ou  venues  du  dehors, 
qui  en  circulant  avec  quelque  difficulté  , 
nécessitent  l’emploi  d’un  effort  de  la  part 
des  fibres  expultrices.  Telles  sont  les  coli- 


ques stercorales  des  auteurs  : lorsque  soit 
l'accumulation  des  fèces  , soit  leur  séche- 
resse, soit  un  obstacle  étranger,  tel  que  le 
volume  de  l’utérus  déplacé  ou  tuméfié,  ou 
encore  des  gonflements  hémorrhoïdaux , 
etc.,  en  rendent  l’expulsion  difficile. 

De  ces  cas  doivent  encore  être  rappro- 
chés ceux  de  rétrécissement  de  l’intestin  , 
d’invagination  , etc.,  où  la  violence  des 
coliques  dépend  surtout  de  la  lutte  qui 
s’établit  entre  les  contractions  de  l'intestin 
et  l’obstacle  presque  infranchissable  contre 
lequel  elles  viennent  se  briser.  Les  coliques 
que  détermine  l'engouement  ou  l’étrangle- 
ment des  hernies  reconnaissent  des  causes 
multiples  : d’abord  l’obstacle  contre  lequel 
s’épuisent  les  efforts  de  l'intestin,  puis  l’état 
spasmodique,  et  plus  tard  l’état  inflamma- 
toire qui  ne  manque  pas  dp  survenir . Ce  sont 
ces  deux  dernières  conditions  qui  jouent  le 
principal  rôle  dans  la  production  des  co- 
liques, lors  de  l’étranglement  de  l’épiploon, 
où  le  calibre  de  l’intestin  peut  bien  être 
altéré  par  le  tiraillement  qu’il  subit,  mais 
pas  sensiblement  rétréci. 

En  un  mot,  dans  tous  ces  cas  si  fréquents 
et  qui  se  rapportent  à un  si  grand  nom- 
bre d’affections  diverses,  nous  voyons  les 
coliques  ne  se  produire  que  lorsqu’un  effort 
est  nécessité  de  la  part  de  la  couche  mus- 
culeuse ou  expultrice  de  l'intestin,  pour 
débarrasser  celui-ci  de  corps  solides,  li- 
quides ou  gazeux  qui  y circulent  difficile- 
ment ou  s’y  sont  amassés. 

Ces  faits,  dont  l'interprétation  est  facile, 
nous  mettent  sur  la  voie  d’autres  faits , 
moins  simples,  mais  où  nous  retrouverons 
cependant  des  circonstances  identiques. 
Ainsi  dans  l’entérite  et  dans  la  péritonite, 
cette  double  inflammation,  ou  de  la  couche 
muqueuse,  ou  de  la  couche  séreuse  de  l'in- 
testin, la  douleur  inflammatoire  a surtout 
pour  caractère  cette  sensation  continue  de 
chaleur  ardente,  de  plénitude,  de  tension, 
dolorem  acutissimum , ardentem  , fixum 
( Boerhaave,  Aphor.  960  ),  et  cette  exces- 
sive sensibilité  à tout  mouvement  et  à tout 
contact  qui  appartient  en  propre  à 1 in- 
flammation. Or,  les  douleurs  aiguës  et  in- 
tolérables que  détermine  la  pression  la  plus 
superficielle  des  parois  abdominales  ou  le 
moindre  mouvement  du  tronc , dans  la 
péritonite  aiguë,  peuvent  donner  une  idée 
de  ce  qui  doit  résulter  des  mouvements  pé- 
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ristaltiques  de  1 intestin,  et  du  cheminement 
des  matières  solides  ou  gazeuses  dans  sa  ca- 
vité... Valet  salis,  dit  Van-Swieten,  quam 
énormes  clolores  fieri  debeanl , dum  a flatibus 
distrahunlur  partes  illœ  inflammatœ  (Com- 
ment. in  Boerhaavii  aphor. , Parisiis,  1774, 
t.  III,  p.  4 61  ).  Telle  est  l'origine  de  ces 
douleurs  cruelles  et  passagères,  de  ces  co- 
liques enfin  qui  viennent,  dans  la  périto- 
nite, se  surajouter  aux  souffrances  continues 
de  l’affection  primitive,  et  arrachent  pres- 
que toujours  des  cris  aux  malades.  Il  en 
est  ainsi  de  ces  douleurs  si  vives  que  les 
mouvements  de  la  respiration  détermi- 
nent dans  la  pleurésie  ; supprimez  les  mou- 
vements et  vous  réduisez  la  souffrance  à 
quelque  chose  de  continu  et  de  supporta- 
ble. Aussi  dans  l’un  et  l’autre  cas  voit-on 
la  nature  chercher  à diminuer  ces  cruelles 
souffrances  en  remplaçant,  sans  que  la 
volonté  y prenne  part,  la  respiration  cos- 
tale par  une  respiration  exclusivement  dia- 
phragmatique, et  vice  versa , ou  en  amenant 
1 immobilité  de  la  couche  musculaire  intes- 
tinale, et  par  suite  la  constipation  qui  ac- 
compagne ordinairement  la  péritonite. 

Dans  l'entérite  limitée  à l’intestin  grêle, 
la  suppression  des  sécrétions  intestinales 
détermine  quelquefois  de  la  constipation  : 
mais  dans  linflammation  du  gros  intestin, 
il  y a au  contraire  supersécrétion  à la  sur- 
face de  la  muqueuse,  et  l’on  observe  alors 
que  chaque  effort  d’expulsion  est  précédé 
de  coliques  : telle  est  même  la  sensibilité 
acquise  par  la  muqueuse  enflammée,  spé- 
cifiquement ou  non,  que  la  moindre  quan- 
tité de  matière  sécrétée  provoque  aussitôt 
des  contractions  douloureuses,  et  ces  coli- 
ques stériles,  accompagnées  de  ténesmes, 
communes  à toutes  les  inflammations  du 
gros  intestin,  mais  surtout  caractéristiques 
de  la  dysenterie.  Si  les  astringents  amè- 
nent alors  du  soulagement , c'est  surtout 
en  diminuant  la  supersécrétion  morbide, 
et  par  suite  les  mouvements  douloureux 
de  l’organe  malade. 

Nous  venons  donc  de  suivre,  dans  deux 
conditions  bien  différentes , le  phénomène 
physiologique  dont  l'accomplissement  nous 
paraît  indispensable  pour  qu’il  se  produise 
des  coliques , la  fonction  expultrice  des 
intestins. 

Dans  le  premier  cas,  il  n’est  pas  néces- 
saire que  l’organe  lui-même  soit  malade  ; 
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la  fonction  ne  devient  douloureuse  que 
parce  qu’il  est  obligé  de  réagir , par  des 
efforts  inusités,  contre  les  matières  conte- 
nues dans  la  cavité  de  l’intestin,  dont  l’ac- 
cumulation ou  la  circulation  difficile  est 
alors  la  cause  déterminante  de  la  colique. 
Dans  le  second  cas,  les  matières  contenues 
dans  l’intestin  sont  étrangères  à la  produc- 
tion de  la  colique,  si  ce  n’est  comme  cau- 
ses occasionnelles  ; la  colique  ne  résulte 
que  de  l’état  de  sensibilité  inflammatoire 
acquise  par  les  tissus  qui  enveloppent  la 
couche  musculaire  ou  expultrice  de  l’in- 
testin. 

En  traitant  de  ces  deux  catégories  de 
coliques,  les  unes  liées  au  contenu  de  la 
cavité,  les  autres  à l’état  des  parois  de 
l’intestin  , nous  avons  passé  en  revue  la 
plupart  des  coliques  intestinales.  Il  ne  nous 
reste  plus  en  effet  qu’à  parler  des  coliques 
nerveuses,  coliques  spasmodiques  de  Chil- 
ien , dont  les  auteurs  du  Compendium  de 
médecine  renvoient  très  justement  l’étude 
au  mot  Entéralgie.  En  effet , la  colique 
nerveuse  n’est  pas  plus  une  maladie  que 
la  colique  inflammatoire  : c’est  un  des 
symptômes  de  l’entéralgie,  comme  l'autre 
est  un  des  symptômes  de  l’entérite  ou  de 
la  péritonite. 

La  douleur  revêt  des  caractères  très 
variés  dans  l 'entéralgie  : elle  est  souvent 
continue  et  ne  doit  point  alors  porter  le 
nom  de  colique.  Les  coliques,  dansl’enté- 
ralgie,  peuvent  être  dues  soit  au  dévelop- 
pement de  gaz  si  fréquent  dans  les  diffé- 
rentes névroses,  soit  à la  constipation  qui 
les  accompagne  à peu  près  constamment. 
En  outre , on  sait  combien  les  douleurs 
névralgiques  revêtent  de  formes  variées,  et 
il  est  infiniment  probable  que  lorsqu’elles 
se  fixent  sur  la  couche  musculaire  de  l’in- 
testin, elles  y déterminent  des  contractions 
spasmodiques  qui  constituent  de  véritables 
coliques,  d’autant  plus  douloureuses  peut- 
être,  que  ces  contractions  s'exercent  sur 
une  cavité  vide,  de  même  que  le  vomisse- 
ment est  d’autant  plus  douloureux  que 
l’estomac  est  plus  voisin  de  l’état  de  va- 
cuité. Ce  que  nous  disons  ici  de  l’entéralgie 
en  général,  est  parfaitement  applicable  à la 
colique  saturnine,  qui  n’est  elle-même  sans 
doute  qu’une  entéralgie,  d’autant  plus  mal 
nommée  , que  la  douleur  abdominale  est 
loin  d’y  revêtir  toujours  le  caractère  déco- 
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lique.  Cependant  des  coliques  s’y  mon- 
trent souvent  aussi,  presque  toujours  ex- 
cessivement douloureuses  , et  précisément 
attribuées  par  quelques  auteurs,  ainsi  que 
Gardane,  M.  Mérat,  à la  contraction  spas- 
modique de  l’intestin  sur  les  matières  fé- 
cales durcies.  Il  en  est  de  même  des  co- 
liques de  Madrid,  du  Poitou,  etc.,  qui  sem- 
blent devoir  être  rapprochées  de  l’entéralgie 
rhumatismale,  plutôt  que  de  l’entéralgie 
toxique  causée  par  le  plomb  et  le  cuivre.  J'ai 
observé  plusieurs  cas  d’entéralgie  rhuma- 
tismale, et  je  n’ai  presque  jamais  vu  la 
douleur  revêtir  le  caractère  de  coliques. 

F.  Nous  passerons  rapidement  sur  les 
coliques  considérées  dans  les  organes  au- 
tres que  le  tube  intestinal  : en  effet , elles 
appartiennent  généralement  à des  états 
pathologiques  tellement  tranchés,  que  nous 
devons  renvoyer,  pour  leur  étude,  aux  ar- 
ticles qui  les  concernent  spécialement. 
Ainsi  les  coliques  hépatiques  ne  sont  qu’un 
symptôme  de  l’existence  de  calculs  biliai- 
res et  de  leur  passage  à travers  les  canaux 
hépatique , cystique  ou  cholédoque.  Ces 
coliques  sont  horriblement  douloureuses  : 
la  douleur  est  en  raison  du  degré  de  l’ob- 
stacle lui-même  , du  degré  de  dispropor- 
tion du  calcul  et  des  conduits  qu’il  tra- 
verse. Ici  le  mécanisme  suivant  lequel  se 
produit  le  phénomène  douloureux,  est  fort 
simple  : ce  n’est  qu’un  effort  d’expulsion  , 
mais  poussé  à ses  extrêmes  limites  ; et  la 
douleur  est  tellement  semblable,  à son  in- 
tensité près  , aux  coliques  intestinales  , 
qu’on  ne  peut  souvent  reconnaître  la  ma- 
ladie qu’à  son  siège  spécial  et  à certaines 
circonstances  caractéristiques  qui  peuvent 
l’accompagner,  telles  que  la  jaunisse,  l’ex- 
pulsion antérieure  de  concrétions  biliaires, 
mais  qui  peuvent  manquer  aussi.  Il  en  est 
de  même  de  la  colique  néphrétique , qui  n’est 
autre  chose  , bien  évidemment,  comme  la 
précédente  , qu’un  effort  d’expulsion  des 
graviers  hors  de  l'appareil  excréteur  du 
rein.  Ici  encore  le  siège  seul  de  la  douleur, 
les  signes  propres  à la  gravelle  permettent 
d’établir  le  diagnostic  avec  certitude  ; mais 
comme  il  arrive  quelquefois  que  la  douleur 
néphrétique  se  répande  par  toute  la  région 
ombilicale,  le  point  de  départ  de  la  colique 
peut  être  très  difficile  à reconnaître. 

Ces  coliques  sont  surtout  remarquables 
par  leur  excessive  intensité  qui  suffit  seule 


pour  les  faire  soupçonner.  Il  n’y  a guère 
que  les  coliques  de  l’invagination  ou  du  ré- 
trécissement intestinal  qui  puissent  leur 
être  comparées  : c’est  que  , dans  tous  ces 
cas,  la  douleur  est  provoquée  par  un  mé- 
canisme semblable , passage  d’un  corps 
plus  ou  moins  dur  et  irrégulier  à travers 
un  conduit  trop  étroit  et  presque  inflexible  ; 
et  il  est  certes  bien  remarquable  de  voir 
ces  douleurs  revêtir  le  même  caractère  et 
s’accompagner  de  phénomènes  identiques, 
vomissements,  refroidissement  des  extré- 
mités . petitesse  du  pouls,  apparence  d’un 
péril  imminent , dans  des  régions  aussi 
différentes  pour  les  fonctions  et  pour  la 
texture  des  organes  qu’elles  renferment. 

Des  phénomènes  purement  spasmodi- 
ques peuvent-ils  simuler  l’existence  de 
concrétions  ou  biliaires  ou  rénales,  ou  bien 
les  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques 
dépendent-elles  constamment  de  telles  con- 
crétions? M.  Àndral  pense  qu'une  des  va- 
riétés de  la  colique  hépatique  pourrait 
n’être  autre  chose  qu’une  névralgie  du 
plexus  hépatique  ( Clinique  méd.,  1834, 
t.  II,  p.  229).  J’ai  vu,  il  y a sept  ou  huit 
ans  , chez  une  femme  de  cinquante-cinq 
ans,  évidemment  en  proie  à une  diathèse 
rhumatismale,  sujette  à des  accès  de  gas- 
tralgie excessivement  violents , survenir 
une  colique  néphrétique  parfaitement  ca- 
ractérisée , surtout  par  son  siège  ; cette 
colique  dura  vingt-quatre  heures  avec  une 
violence  inouie,  puis  disparut  tout  à coup, 
et  fut  suivie,  à quelques  jours  de  distance, 
d’accès  inusités  de  douleurs  névralgiques 
faciales.  Un  point  douloureux  resta  fixé 
pendant  plusieurs  mois  derrière  le  rein 
gauche  ; depuis  , à plusieurs  reprises  , il 
s’est  reproduit,  assez  déterminé  pour  ra- 
mener la  crainte  des  horribles  souffrances 
qui  avaient  été  subies  ; mais  cependant  il 
ne  s’est  point  reproduit  de  coliques  né- 
phrétiques, et  à aucune  époque  on  n’a  pu 
découvrir  de  traces  de  gravelle.  Quoi  qu’il 
en  soit  de  ce  fait , je  pense  que  dans  tous 
les  cas  de  coliques , soit  hépatiques , soit 
néphrétiques  bien  caractérisées , on  doit 
admettre  l'existence  de  concrétions,  jusqu’à 
ce  que  l’on  ait  constaté  d’une  manière  plus 
certaine  qu’on  ne  l’a  fait  encore,  la  possi- 
bilité que  de  simples  affections  névralgi- 
ques puissent  revêtir  le  même  caractère.  Il 
faut  savoir  cependant  que  tout  obstacle 
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apporté  au  cours  de  la  bi'e  ou  de  burine 
dans  le  trajet  des  canaux  où  circulent  ces 
produits  de  sécrétion  pourrait  donner  lieu 
à des  phénomènes  semblables  : cela  s’est 
observé,  très  rarement  encore,  à propos  de 
tumeurs  développées  au  dedans  ou  au  de- 
hors des  canaux  biliaires. 

G.  Les  coliques  cysliques  et  les  coliques 
utérines  se  rapprochent  par  leur  siège  com- 
mun dans  la  région  hypogastrique  , dans 
un  espace  généralement  circonscrit , par 
leur  peu  d’aptitude  à provoquer  des  phé- 
nomènes sympathiques,  et  enfin  l’impossi- 
bilité à peu  près  constante  de  méconnaître 
leur  origine,  à cause  des  circonstances  par- 
ticulières qui  leur  donnent  presque  tou- 
jours naissance. 

Les  coliques  cystiques  qui  se  montrent 
uniquement  dans  la  rétention  d’urine  n’ac- 
quièrent jamais  un  degré  d’intensité  com- 
parable à celles  dont  nous  venons  de  parler 
tout  à l’heure  ; ce  qui  rend  la  rétention 
d'urine  si  insupportable,  c’est  plutôt  le  ca- 
ractère que  l’intensité  des  souffrances. 

Les  coliques  utérines  qui , lorsqu'elles 
sont  considérables,  occasionnent  quelque- 
fois des  vomissements  sympathiques  , se 
font,  chez  certaines  femmes,  sentir  plutôt 
du  côté  des  lombes  que  du  côté  de  l’abdo- 
men : je  citerai  à ce  propos  une  jeune  dame 
à laquelle  je  donne  des  soins  et  qui,  soit 
dans  ses  couches,  soit  à l’époque  de  ses 
règles,  n’éprouve  jamais  de  douleurs  qu’au 
devant  des  cuisses.  Je  ne  veux  pas  dire 
que  ce  soient  là  des  coliques  ; mais  ces 
douleurs  crurales  répondent  absolument 
chez  elle  aux  douleurs  abdominales , aux 
coliques. 

H.  La  colique  n’étant  qu’un  symptôme, 
il  est  clair  que  le  diagnostic  en  est  subor- 
donné à celui  de  la  maladie  dont  elle  dé- 
pend : cependant  comme  ce  symptôme  est 
quelquefois  le  phénomène  dominant , et 
qu'il  nécessite  surtout  alors  une  prompte 
décision,  il  nous  faut  voir  jusqu’à  quel 
point  les  diverses  conditions  dans  les- 
quelles il  se  présente  lui-même,  peuvent 
aider  au  diagnostic. 

Le  médecin  peut  se  placer  à plusieurs 
points  de  vue  différents  : le  siège  , le  ca- 
ractère, l’intensité  de  la  douleur,  les  phé- 
nomènes concomitants  seront  successive- 
ment appréciés.  Il  saura  d’abord  que  les 
coliques  ont  toujours  leur  siège  dans  l in- 


testin , dans  l’appareil  d’excrétion  de  la 
bile,  de  l’urine,  ou  dans  la  matrice  ; que  les 
coliques  intestinales  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes  ; que  les  coliques  vésicales 
ou  utérines  peuvent  presque  toujours  être 
considérées  à part,  à cause  de  l’impossibi- 
lité de  les  confondre  avec  d’autres. 

Sous  le  rapport  du  siège,  on  peut  divi- 
ser les  coliques  en  ombilicales,  sus-ombi- 
licales , sous-ombilicales  et  latérales. 

Les  coliques  ombilicales  sont  presque 
toujours  intestinales  ; il  est  très  rare  que 
la  colique  néphrétique  ne  demeure  pas  li- 
mitée à un  côté  de  la  ligne  médiane.  Les 
coliques  sus-ombilicales  proviennent  du 
côlon  transverse,  ou  de  l’estomac,  ou  des 
canaux  biliaires;  les  coliques  gastralgiques 
ont  leur  siège  ordinaire  à l’épigastre  même, 
les  hépatiques  dans  l’hypochondre  droit  ; 
celles  qui  naissent  dans  le  côlon,  entre 
l’épigastre  et  l’ombilic  ; les  coliques  hypo- 
gastriques sont  ou  vésicales  ou  utérines  , 
quelquefois  intestinales  ; aux  coliques  la- 
térales appartiennent  la  colique  néphréti- 
que, qui  avoisine  l’ombilic  et  se  fait  sentir 
en  général  autant  en  arrière  qu’en  avant , 
et  les  coliques  de  l’iléus,  coliques  de  misé- 
réré,  qui  s’étendent  en  général  davantage 
dans  tous  les  sens. 

Cette  première  appréciation,  sans  four- 
nir toujours  des  données  absolues,  est  en 
général  propre  à diriger  l’esprit  du  pra- 
ticien. 

Il  observera  ensuite  si  la  colique  est 
fixe  ou  mobile.  La  mobilité  appartient 
presque  uniquement  aux  coliques  intesti- 
nales. Nous  n’attachons  pas  grande  impor- 
tance à l’absence  ou  à l’existence  de  la 
sensibilité  à la  pression,  au  moins  pour  les 
cas  douteux.  Il  est  clair  que  la  sensibilité 
de  la  péritonite  est  tout  à fait  pathogno- 
monique ; mais  dans  ce  cas  ce  n’est  pas 
autour  du  symptôme  colique  que  l’on  cher- 
che à grouper  les  éléments  du  diagnostic. 
On  doit  établir  d’une  manière  générale  que, 
dans  toutes  les  douleurs  abdominales  in- 
tenses, quelle  qu’en  soit  la  nature,  on  peut 
trouver  de  la  sensibilité  à la  pression.  Il  y 
a bien  certaines  entéralgies  violentes,  l’en- 
téralgie saturnine  souvent,  dans  lesquelles 
la  pression  non  seulement  se  supporte  , 
mais  encore  diminue  la  douleur.  Dans  ce 
dernier  cas,  au  moins  , on  pourra  rejeter 
sans  hésitation  toute  idée  d’inflammation. 
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Mais  l’existence  de  la  sensibilité  est  beau- 
coup moins  significative  par  elle-même  : 
elle  est  quelquefois  excessive  dans  les  coli- 
ques biliaires. 

L’intensité  des  douleurs  doit  aussi  être 
prise  en  considération.  Sous  ce  rapport, 
les  coliques  hépatiques,  néphrétiques  et 
l’iléus  peuvent  être  mis  à part  : leur  ex- 
cessive acuité  , leur  caractère  déchirant, 
l’expression  qu’elles  provoquent  dans  l'ha- 
bitude. extérieure  des  patients,  les  mouve- 
ments variés  du  tronc  comparés  à l’immo- 
bilité que  l’on  garde  dans  les  coliques 
inflammatoires,  forment  un  ensemble  de 
caractères  qui  est  rarement  méconnu  de 
ceux  qui  les  ont  une  fois  observés.  Ensuite 
leurs  différences  de  siège  et  de  phéno- 
mènes concomitants  les  font  le  plus  sou- 
vent distinguer  entre  elles  : cependant  on 
pourra  quelquefois  hésiter  entre  une  coli- 
que hépatique  et  une  colique  néphrétique 
du  côté  droit. 

Quant  à la  nature  même  de  la  douleur, 
dépendant  d’un  mécanisme  identique , elle 
présente  trop  peu  de  différences  dans  les 
divers  organes  qui  en  sont  le  siège  , pour 
qu’on  puisse  y méconnaître  aisément  des 
caractères  distincts. 

On  voit  que  la  plupart  de  ces  éléments 
de  diagnostic  ont  surtout  pour  objet  de 
faire  reconnaître  l’organe , siège  de  la  co- 
lique : ce  premier  point  est  fort  important 
à établir  , si  l’on  songe  que  reconnaître  le 
siège  des  coliques  hépatiques  ou  rénales, 
c’est  reconnaître  la  maladie.  Quant  aux 
coliques  vésicales  ou  utérines,  à peu  près 
impossibles  à confondre  avec  les  autres, 
nous  avons  vu  que  les  premières  annon- 
cent toujours  une  rétention  d’urine  ; le 
diagnostic  différentiel  des  coliques  utérines 
n’appartient  pas  à notre  sujet , mais  à la 
séméiologie  de  l'utérus  où,  pour  le  dire  en 
passant,  il  ne  lient  pas  habituellement  la 
place  qu’il  mériterait. 

Restent  les  coliques  intestinales,  préci- 
sément les  plus  nombreuses  et  les  plus  va- 
riées. Mais  ici  encore  le  diagnostic  pourra 
se  simplifier  singulièrement,  si  l'on  a pré- 
sentes à l’esprit  les  divisions  que  nous 
avons  établies  entre  elles  : coliques  dépen- 
dant des  efforts  de  l’intestin  pour  expulser 
des  matières  solides,  liquides  ou  gazeuses 
.accumulées  ou  entravées  dans  leur  circu- 
lation ; coliques  dépendant  de  la  sensibilité 


des  parois  intestinales  enflammées  dans 
quelqu’un  de  leurs  éléments,  muqueux, 
séreux  ou  celluleux  ; enfin  coliques  spasmo- 
diques. En  s’arrêtant  successivement  à 
chacun  de  ces  trois  chefs  , on  arrivera  en 
général  assez  facilement  à reconnaître  de 
quel  état  pathologique  la  colique  est  le 
symptôme. 

Ainsi,  dans  les  coliques  inflammatoires, 
il  y aura  de  la  fièvre , ou  au  moins  de  la 
chaleur  à la  peau  , la  langue  sera  rouge  ou 
sèche,  la  chaleur  du  ventre  en  particulier 
sera  augmentée,  il  y aura  de  la  sensibilité 
hors  le  temps  des  coliques  et  des  souffran- 
ces spontanées  : c’est  là  le  principal  élé- 
ment que  l’appréciation  de  la  sensibilité 
du  ventre  à la  pression  puisse  fournir  au 
diagnostic.  Ainsi , pendant  la  durée  d’une 
colique  soit  spasmodique,  soit  inflamma- 
toire, soit  purement  expultrice,  dans  la 
pneumatose  ou  la  constipation , le  ventre 
pourra  être  sensible  à la  pression  ; mais 
si  la  colique  passée  , la  pression  y décèle 
une  sensibilité  persistante,  on  sera  à peu 
près  assuré  d’avoir  affaire  à une  inflam- 
mation. 

Quand  la  colique  sera  expultrice,  on  le 
reconnaîtra  à l’absence  de  tous  signes  d’in- 
flammation , puis  à la  nature  des  évacua- 
tions ou  aux  signes  faciles  à constater  de 
la  pneumatose  ou  de  la  constipation.  Les 
coliques  nerveuses  s’accompagnent  ordinai- 
rement aussi  de  pneumatose  et  de  consti- 
pation ; mais  elles  sont  presque  toujours 
beaucoup  plus  violentes  que  les  coliques 
simplement  expultrices , elles  s’ajoutent 
aux  souffrances  diverses  de  l’entéral- 
gie, etc. 

Quant  aux  coliques  d'estomac  , elles  ne 
se  montrent  guère  que  dans  une  des  trois 
circonstances  suivantes  : pneumatose  gas- 
trique (coliques  expultrices)  ; dans  les  né- 
vroses locales  ou  générales,  ou  dans  l’indi- 
gestion, la  dyspepsie,  gastralgie  (coliques 
nerveuses);  gastrite  aiguë  (coliques  inflam- 
matoires), surtout  suite  d’empoisonnement. 
Si  les  coliques  stomacales  précèdent  ou 
accompagnent  rarement  le  vomissement , 
c’est  que,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Ma- 
gendie , l’estomac  ne  prend  généralement 
que  peu  de  part  lui-même  à l'acte  du  vo- 
missement. Peut-être  l’estomac  n'est-il 
actif  clans  le  vomissement  que  lorsqu’il  est 
le  siège  d'une  irritation  inflammatoire 
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(gastrite,  empoisonnement),  ou  nerveuse 
(gastralgie) , ou  peut-être  encore  lorsqu’il 
a été  surexcité  par  des  efforts  de  vomisse- 
ments répétés  : ainsi  dans  les  dernières  pé- 
riodes du  mal  de  mer  ou  de  l’action  d’un 
vomitif,  du  tartre  stibié  surtout. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  le  dia- 
gnostic des  coliques  : on  trouvera  aux  ar- 
ticles, soit  de  ce  Dictionnaire,  soit  du  Sup- 
plément, concernant  les  calculs  biliaires  , 
la  gravelle , les  maladies  de  l’estomac  , de 
l’intestin,  de  la  matrice,  la  rétention  d’u- 
rine, des  détails  qui  ne  sauraient  trouver 
place  ici. 

L’objet  de  cet  article  a été  surtout  de 
faire  connaître  le  mécanisme  physiologique 
des  coliques , et  de  faciliter  l’intelligence 
de  ce  symptôme  dans  la  pratique,  en  sim- 
plifiant à son  sujet  le  cadre  nosologique, 
c’est-à-dire  en  réduisant  le  grand  nombre 
de  coliques  admises  par  les  auteurs,  à un 
nombre  limité  et  facile  à distinguer  au  lit 
du  malade.  Durand-Fardel. 

COLLODION.  Le  coilodion  est  une 
découverte  française  qui  date  de  1846,  et 
qui  est  due  à M.  Baudin.  Ce  produit  nou- 
veau , de  consistance  sirupeuse , de  couleur 
très  légèrement  ambrée,  transparent,  d une 
odeur  d'éther  fortement  prononcée  , d’une 
saveur  fraîche  , insoluble  dans  l'eau  , etc., 
n’est  autre  chose  que  le  coton-poudre  dis- 
sous dans  de  l’éther  sulfurique  alcoolisé. 
Ce  n’est  que  peu  à peu  que  son  mode  d'ob- 
tention est  devenu  fixe  et  certain  dans  ses 
résultats.  Tout  d’abord  le  produit  était  dif- 
ficile à obtenir,  et  tout  d’abord  aussi 
chaque  chimiste  qui  s’en  occupait  en  don- 
nait un  différent.  De  là  des  essais  multi- 
pliés , tels  que  ceux  de  MM.  Bouchardat, 
Lutrand,  Lassaigne,  etc.,  des  mécomptes, 
comme  les  nôtres,  des  plaintes  même  de 
la  part  des  praticiens  qui , dans  leurs  ap- 
plications thérapeutiques , et  surtout  en 
chirurgie , étaient  loin  de  trouver  les  ré- 
sultats et  les  avantages  publiés  ailleurs. 

Nous  avons  défini  le  coilodion  un  soluté 
de  fulmi-coton  ou  de  xyloïdine  dans  de 
l’éther  légèrement  alcoolisé  ; nous  devons 
ajouter  que  la  xyloïdine  employée  ne  doit 
pas  être  pure,  qu’elle  doit,  au  contraire, 
retenir  un  petit  excès  d’acide  sulfurique. 
Nous  n’avons  point  à nous  occuper  ici  du 
fulmi-coton  ni  de  sa  préparation  ; tous  les 
ouvrages  de  chimie,  les  plus  modernes  bien 


entendu,  donnent  sur  ce  nouveau  corps  les 
enseignements  les  plus  complets.  Bornons- 
nous  donc  à l’indication  pure  et  simple  de 
la  préparation  du  coilodion.  A cet  effet, 
on  prend  une  quantité  donnée  de  xyloïdine 
dite  sulfurique,  8 grammes,  par  exemple  , 
on  l’introduit,  avec  125  grammes  d’éther 
sulfurique  rectifié , dans  un  vase  fermant 
exactement,  on  agite  le  tout  pendant  quel- 
ques minutes,  puis  on  ajoute  8 grammes 
d’alcool  rectifié.  On  continue  d’agiter  for- 
tement le  tout  jusqu’à  ce  que  le  mélange 
soit  homogène  et  ait  acquis  une  consis- 
tance sirupeuse.  Enfin,  on  passe  le  tout  au 
travers  d’un  linge  avec  forte  expression , 
et  l’on  conserve  dans  un  flacon  hermétique- 
ment fermé.  Tel  est  le  procédé  de 
M.  Mialhe  , procédé  qui  a pu  subir  quel- 
ques légères  modifications,  mais  qui  donne 
un  bon  produit , et  qui  ne  demande  qu’un 
peu  d’habitude  pour  être  toujours  identique 
dans  ses  résultats. 

Le  coilodion  préparé  comme  nous  venons 
de  l’indiquer  est  fortement  adhésif  : de  là 
son  grand  usage  en  chirurgie  toutes  les 
fois  qu’il  s’agit  de  réunir  les  lèvres  béantes 
d’une  plaie  ancienne  ou  récente.  Au  sur- 
plus , voici  l’opinion  de  M.  le  professeur 
Malgaigne  sur  cette  substance  : « Le  col- 
iodion  possède  un  propriété  adhésive  sans 
égale,  et  sèche  en  quelques  secondes  par 
l’évaporation  de  1 éther.  On  peut  l’em- 
ployer seul  sur  de  petites  solutions  de  con- 
tinuité, en  tenant  les  lèvres  rapprochées 
jusqu’à  ce  que  la  couche  de  coilodion  soit 
desséchée  ; ou  bien  on  trempe  dans  le  li- 
quide une  ou  plusieurs  bandelettes  de 
linge,  qu’on  applique  sur  les  téguments 
comme  des  bandelettes  de  sparadrap,  seu- 
seulement  en  se  hâtant,  de  peur  que  la 
dessiccation  ne  s’opère  avant  l’application. 
Enfin,  je  m’en  suis  servi  pour  confection- 
ner des  appareils  propres  à fixer  les  doigts, 
la  main,  le  pied  dans  une  position  stable; 
et  ces  appareils  sont  d’autant  plus  précieux, 
qu’il  suffit  de  coller  les  bandelettes  imbi- 
bées de  coilodion,  soutenues  au  besoin 
d’une  pièce  de  carton,  sur  une  des  faces 
du  membre,  en  laissant  l’autre  face  entiè- 
rement à nu;  qu’ils  peuvent  ainsi  résister 
de  quinze  à vingt  jours,  et  plus;  qu’ils 
sont  imperméables  au  pus  et  à tous  les 
liquides,  hors  l’éther;  et  conséquemment, 
qu’on  peut  appliquer  des  cataplasmes,  et 
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môme  donner  des  bains  aux  malades  sans 
ramollir  ni  décoller  l’appareil.  » ( Mal- 
gaigne.  Médecine  opératoire,  5*  édit.,  1 8 49, 
p.  45.  ) A quoi  tiennent  les  propriétés  du 
collodion  ? A ce  que  la  totalité  des  fibrilles 
du  coton  n’est  point  dissoute  dans  l’éther 
alcoolisé,  et  à l'enchevêtrement  ou  au 
feutrage  de  ces  mêmes  fibrilles. 

M.  Lepage,  traitant  le  fulmi-coton  par 
parties  égales  d’éther  sulfurique  et  d’alcool 
à 34  degrés,  obtient  un  collodion  également 
très  adhésif,  mais  qui  se  dessèche  moins 
promptement  que  le  précédent,  et  dont  les 
applications  dans  les  arts , dans  la  prépa- 
ration du  tissu  imperméable,  par  exemple, 
peut  trouver  d’utiles  et  heureuses  appli- 
cations. 

MM.  Salmen  et  Edwards  recommandent 
le  procédé  suivant,  procédé  regardé,  par 
M.  le  docteur  Quesneville,  comme  préfé- 
rable à celui  de  M.  Mialhe.  On  prend  un 
mélange  formé  de  volumes  égaux  d’acide 
sulfurique  et  d’acide  nitrique  concentrés; 
on  y plonge  le  coton  par  petites  portions,  et 
on  l’y  laisse  une  minute  environ;  puis,  on 
introduit  le  tout  dans  une  grande  masse 
d’eau,  et  l'on  agite  jusqu’à  ce  que  le  coton 
soit  blanc  et  exempt  d'acide.  Le  succès  de 
ce  modus  faciendi  dépend  du  temps  exact 
de  l’immersion  dans  l’eau,  du  degré  de 
concentration  des  acides.  Bien  desséchée, 
cette  pyroxiline  se  dissout  instantané- 
ment dans  l’éther,  à condition  que  celui  ci 
renfermera  encore  assez  d’alcool  pour  que 
la  densité  soit  de  0,77  à 0,79  degrés. 

Propriétés,  usages.  Le  collodion  jouit, 
nous  venons  de  le  dire , de  propriétés 
adhésives  très  prononcées  ; ces  propriétés 
ont  été  utilisées  pour  la  première  fois,  en 
France,  par  MM.  Malgaigne  et  Jobert  à 
Paris,  Bonnet  à Lyon.  Depuis,  cet  agent  a 
été  employé  dans  des  cas  pathologiques 
assez  nombreux,  mais  qui  peuvent  être 
réduits  aux  suivants  : 

1°  Solutions  de  continuité  des  tissus, 
c’est-à-dire,  plaies,  ulcères,  certaines  ma- 
ladies des  yeux  ; 

2'-  Hémorrhagies; 

3°  Brûlures  ; 

4°  Quelques  affections  cutanées. 

Et  d’abord  les  solutions  de  continuité. 
Dans  les  érosions  superficielles  des  tissus, 
dans  les  écorchures  légères  de  la  peau,  en 
un  mot,  dans  toutes  les  plaies  analogues , 


où  l’action  de  l’air  peut  être  nuisible,  le 
collodion  rend  de  très  grands  services  , 
appliqué  à l’aide  de  pinceaux  imbibés. 
Nous  disons  qu'il  rend  des  services,  car 
l’expérience  a prononcé  affirmativement 
dans  une  foule  de  cas  du  genre  de  ceux 
que  nous  venons  d’énumérer. 

La  manière  d'employer  le  collodion  , dit 
M.  Meynard,  varie  selon  la  nature,  l’éten- 
due et  la  situation  de  la  plaie.  Dans  les 
légères  coupures , une  couche  médiocre- 
ment épaisse  du  soluté,  étendue  sur  les 
parties  divisées  , suffit,  en  se  desséchant , 
pour  maintenir  en  contact  les  lèvres  de  la 
plaie  jusqu’à  la  réunion  complète;  mais, 
dans  la  majeure  partie  des  cas,  il  faut  em- 
ployer le  liquide  sur  des  bandelettes  de 
coton  , de  peau  de  mouton  , etc. , avec  les- 
quelles il  forme  d’excellents  moyens  d’ag- 
glutination , des  bandages , des  moules 
d’une  force  et  d’une  résistance  extraor- 
dinaires. 

Aux  sutures  simples  ou  multiples  on  a , 
également  avec  succès  , ditM.  Meynard, 
substitué  des  bandelettes  de  coton  forte- 
ment imprégnées  de  collodion.  Enfin,  par 
le  même  moyen,  M.  Comstock,  de  Wren- 
tham,  dit  avoir  amené  à parfaite  guérison 
et  à rapprochement  complet  une  déchirure 
du  périnée.  Cependant,  sans  infirmer  en 
rien  ce  qui  vient  d’être  rapporté,  faisons 
observer,  avec  le  docteur  Lambert  ( Du 
collodium  et  de  ses  applications , thèse 
de  Montpellier,  juin  1850),  qu’il  faut 
bien  se  garder  d’avoir  recours  à ce  nou- 
veau composé  chimique  toutes  les  fois  que 
les  parties  divisées  tendent  à s’écarter 
avec  une  certaine  force , ou  bien  lors- 
qu’elles sont  douées  d’une  grande  mo- 
bilité, comme  cela  se  voit  ordinairement 
dans  les  plaies  de  la  face.  Les  sutures  alors 
doivent  être  préférées,  et  on  peut  complé- 
ter leur  effet  par  l’application  de  bande- 
lettes imbibées  de  collodion. 

Non  seulement  le  collodion  jouit  de  pro- 
priétés adhésives,  mais  il  agit  aussi  : 1°  à 
la  manière  des  topiques  émollients , en 
empêchant  l’action  irritante  de  l'air  sur  les 
plaies  qu’il  recouvre  ; 2°  comme  les  topi- 
ques siccatifs  et  cicatrisants,  en  annihilant 
le  conctact  ou  le  frottement  des  corps 
étrangers,  des  vêtements  ; 3°  enfin  comme 
modificateur  des  surfaces  muqueuses  et 
des  bourgeons  charnus  qui  annoncent  la 
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guérison  des  plaies  plus  ou  moins  profon- 
des , etc.  On  trouve  dans  la  thèse  de 
M.  Lambert,  que  nous  venons  de  citer,  un 
certain  nombre  d'observations  touchant 
ces  diverses  actions  thérapeutiques  du  col- 
lodion  ; nous  ne  citerons  de  ce  travail  que 
les  passages  suivants  : « Nous  croyons 
(page  ! 9)  n’avancer  rien  d’exagéré  en  di- 
sant que  le  collodion  est  employé  dans 
presque  toutes  les  opérations  par  MM.  Bon- 
net et  Valette  (de  Lyon) , contre  certains 
ulcères,  ceux  de  l’utérus  et  de  la  peau 
principalement. 

Dans  le  traitement  des  ulcérations  du 
col  utérin,  M.  Mitchell  a appliqué  le  collo- 
dium  de  la  manière  suivante  : la  femme 
étant  placée  sur  le  côté  gauche,  et  le  spé- 
culum introduit,  on  essuie  la  surface  ulcé- 
rée successivement  avec  plusieurs  mor- 
ceaux de  linge  jusqu’à  ce  quelle  soit 
débarrassée  du  mucus  adhérent  qui  la  re- 
couvre. Alors  un  pinceau  de  poil  de  cha- 
meau trempé  dans  le  collodion  est  porté 
sur  l’ulcération , et  l’on  attend  environ 
deux  minutes  pour  l’y  laisser  sécher  com- 
plètement. On  en  dépose  ainsi  deux  ou 
trois  couches  l’une  après  l’autre , si  cela 
est  nécessaire.  Le  premier  contact  déter- 
mine une  légère  sensation  de  brûlure  causée 
par  l’éther  , puis  un  refroidissement  dont 
l’évaporation  rend  compte. 

Il  faut  renouveler  le  même  pansement 
au  bout  de  quarante-huit  heures , parce 
que  la  sécrétion  qui  se  rassemble  sous  ce 
vernis  finit  par  le  détacher.  Dans  les  cas 
de  simple  abrasion,  trois  applications  ont 
été  suffisantes. 

Si  l’ulcération  du  col  utérin  est  plus  ob- 
stinée, s’il  existe  des  granulations  volumi- 
neuses , M.  Mitchell  emploie  d’abord  le 
nitrate  d’argent,  le  nitrate  acide  de  mer- 
cure ou  la  potasse  fondue,  et  dépose  ensuite 
par  dessus  l’escarre  une  couche  du  collo- 
dion. 

Dans  la  vaginite  sans  ulcération,  une 
couche  de  collodion  étendue  sur  les  parois 
du  conduit  enflammé  diminue  beaucoup  la 
douleur  qui  résulte  du  moindre  frottement. 

Rappelons  également  l’heureux  em- 
ploi^ qu’en  ont  fait  MM.  Piorry, .Legrand 
et  fuster,  contre  les  escarres  du  sacrum, 
contre  les  fissures  de  l’anus  et  les  crevasses 
du  sein  par  le  dernier  des  trois  praticiens 


ci-dessus  nommés  ; enfin  dans  un  cas  de 
bec-de-lièvre  par  M.  Lesueur. 

Les  brûlures  au  premier  degré  sont  éga- 
lement recouvertes  avec  avantage  par  le 
collodion  ; leur  cicatrisation  est  plus 
prompte;  les  douleurs  qu’elles  occasion- 
nent habituellement  sont  également  beau- 
coup diminuées.  Le  mode  d’action  de 
l’agent  cicatrisant  est  sans  aucun  doute 
semblable  à celui  qui  se  trouve  indiqué 
dans  la  thérapeutique  des  ophthalmies  dont 
il  va  être  question. 

Soustraire  la  cornée  enflammée  à l’action 
de  l’air,  empêcher  les  mouvements  des 
paupières  à sa  surface , obtenir  enfin  un 
contact  prolongé  des  topiques  avec  cette 
membrane,  telles  ont  été  les  triples  indica- 
tions qu’a  voulu  remplir  le  docteur  Hairion, 
de  Louvain , dans  l’application  des  pro- 
priétés adhésives  du  collodion  en  ophthal- 
mologie.  » 

Les  premiers  essais  du  praticien  que 
nous  venons  de  citer  remontent  au  mois  de 
novembre  1 848,  et  si  nous  devons  en 
croire  les  observations  insérées  dans 
['Union  médicale  du  mois  de  mars  1849, 
et , avant  ce  journal , dans  le  Bulletin  de 
l Académie  de  médecine  de  Belgique , ces 
essais  ont  été  des  plus  heureux. 

M.  Hairion  procède  ainsi  à l’occlusion 
palpébrale  : les  paupières  étant  rappro- 
chées , il  applique  sur  la  fente  palpébrale, 
au  moyen  d’un  pinceau  de  poils  de  blaireau 
trempé  dans  le  collodion,  une  couche  légère 
de  cette  substance.  La  dessiccation  qui  a lieu 
rapidement  donne  à la  couche  de  collodion 
1 aspect  d une  membrane  pelliculaire  mince 
grisâtre  et  très  adhérente,  laquelle  se  dé- 
tache ordinairement  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  quelquefois  plus  tôt,  rarement 
plus  tard  , ce  qui  dépend  d’ailleurs  non 
seulement  de  son  degré  d’épaisseur,  mais 
aussi  de  1 état  des  bords  palpébraux  plus 
ou  moins  fournis  de  cils,  et  de  l’abondance 
des  matières  sécrétées  par  l’œil.  Quand  le 
décollement  s’est  opéré,  on  rétablit  l’occlu- 
sion, et  cela  le  plus  promptement  possible. 
L occlusion  peut  être  simple  ou  double, 
suivant  qu  un  seul  œil  est  affecté  ou  que 
les  deux  yeux  sont  malades  à la  fois. 

À ce  premier  avantage  de  là  méthode 
du  docteur  Hairion,  l’interception  de  la  lu- 
mière, il  faut  ajouter  les  suivants  : liberté, 
immobilité  des  paupières , contact  perma- 
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nent  des  agents  thérapeutiques  avec  la 
partie  malade,  prompte  absorption  de  ces 
mêmes  agents  , et  partant  guérison  plus 
rapide;  absence  de  toute  pression,  de  toute 
augmentation  de  chaleur  locale , pression 
que  l’on  rencontre  dans  l’emploi  des  sa- 
chets de  coton  conseillés  par  Larrey , 
chaleur  que  développent  les  bandelettes 
de  taffetas  d’Angleterre  superposés  d’un 
bandage  plus  ou  moins  lourd,  recommandés 
par  le  docteur  Pétrequin,  ou  les  bandelettes 
dediachylon  proposées  par  Larrey  ; enfin, 
facilité  de  l’écoulement  des  grumeaux  et 
des  sécrétions  de  l’œil , surtout  si  ces  der- 
nières , étant  très  abondantes , on  a eu  la* 
précaution  de  laisser  libre  un  des  angles 
palpébraux. 

Après  les  avantages  viennent  les  incon- 
vénients, et  ici  encore  c’est  le  praticien  belge 
qui  parle.  Le  premier  effet  gênant  pour  les 
malades , c’est  une  sensation  de  froid  sur 
les  paupières , sensation  occasionnée  par 
l’évaporation  rapide  de  l’éther.  Cette  sen- 
sation est  bientôt  remplacée  ou  étouffée 
par  une  douleur  cuisante  très  vive , mais 
passagère,  si  les  bords  palpébraux  sont  ul- 
cérés, ou  bien  encore  si  le  collodion  est  en 
contact  avec  les  conjonctives.  Enfin  , si  les 
caustiques  et  les  autres  agents  thérapeu- 
tiques appliqués  sur  l’œil  malade  donnent 
lieu , comme  cela  arrive  souvent , à des 
douleurs  vives  et  insupportables,  il  faut  se 
hâter  de  détruire  la  pellicule  de  collodion 
qui  réunit  le  bord  libre  des  paupières  : ce 
décollement  s’opère  avec  un  pinceau  légè- 
rement imbibé  d’éther. 

Les  maladies  des  yeux  combattues  par 
M.  Hairion  à l’aide  de  l’occlusion  palpé- 
brale et  l’usage  de  quelques  caustiques,  de 
quelques  collyres  secs  ou  gras  sont  : la 
kératite  ulcéreuse  , la  kératite  variqueuse 
aiguë  ou  chronique,  le  pannus,  les  taches, 
les  ophthalmies  catarrhales  récentes , les 
conjonctivites  a pli  th  eu  ses,  etc. 

Dans  les  appareils  de  fracture  dits  ina- 
movibles, le  collodion  remplace  avantageu- 
sement le  blanc  d’œuf,  la  gomme , la  dex- 
trine,  l’amidon,  etc. 

L’utilité  du  collodion  dans  les  hémor- 
rhagies est  parfaitement  démontrée  dans 
quelques  unes  des  observations  publiées 
par  M.  le  docteur  Valette  dans  la  Gazelle 
médicale  de  Lyon.  La  pyroxiline , dit 
M.  Valette,  est  un  hémostatique  puissant, 


auquel  ne  peuvent  être  comparés  ni  le  tam- 
ponnement ni  les  hémostatiques  ordinaires. 
Son  emploi  permettra  souvent  de  parer  à 
des  accidents  contre  lesquels  on  ne  pour- 
rait guère  opposer  que  la  ligature  de  l’ar- 
tère principale  du  membre,  moyen  extrême, 
mais  préférable  encore  à la  ligature  de 
Guthrie,  qui  est  d’une  application  fort  dif- 
ficile et  d’une  efficacité  fort  problématique, 
car  les  artères  divisées  sur  lesquelles  on 
agit  sont  toujours  plus  ou  moins  altérées 
dans  leur  texture  : c’est  surtout  dans  les 
plaies  contuses  , dans  les  plaies  par  armes 
à feu,  que  l’occasion  de  recourir  au  collo-- 
dion  est  offerte  aux  praticiens. 

Comment  agit  le  collodion  dans  ce  cas? 
A la  manière  du  sang  qui  s’épanche  et 
s’épaissit  à la  surface  des  plaies , en  abri- 
tant celles-ci  de  l’action  de  l'air,  en  hâtant 
la  cicatrisation  (Hunter,  Valette,  etc.). 

Pour  ajouter  aux  quelques  mots  que 
nous  avons  dits  de  l’action  thérapeutique 
du  collodion  dans  les  brûlures,  action  véri- 
tablement spécifique,  disons  que  dans  ces 
cas  encore , comme  dans  les  plaies  , cette 
substance  agit  : \ 0 en  empêchant  le  contact 
de  l’air  ; 2°  en  rafraîchissant  les  surfaces 
brûlées  par  la  rapidité  avec  laquelle  il  s’éva- 
pore; en  resserrant,  en  comprimant  les 
tissus,  en  facilitant  par  conséquent  la  réu- 
nion immédiate  des  parties  aux  tissus  sous- 
jacents,  et  séparés  les  uns  des  autres. 

Beaucoup  de  phlegmasies  de  la  peau 
sont  heureusement  combattues  par  l'usage 
du  collodion  ; telle  est  du  moins  l’opinion 
de  M.  le  docteur  Robert-Latour,  qui  rai- 
sonne ainsi  : Toute  inflammation  est  une 
augmentation  de  calorique.  Le  calorique  se 
développe  à la  faveur  de  l’action  oxygé- 
nante de  l’air  à la  surface  de  la  peau.  Pour 
dompter  ce  travail  inflammatoire , il  suffit 
de  posséder  un  moyen  d'arrêter  la  produc- 
tion du  calorique  anormal  dans  la  région 
qui  en  est  le  siège.  Ce  raisonnement , 
M.  le  docteur  Robert-Latour  le  déduit  des 
expériences  de  M.  Fourcault,  qui  semble 
signaler  comme  condition  absolue  de  la  ca- 
lorification l’action  de  l’air  sur  la  peau. 
Mais  on  connaît  le  petit  nombre  de  parti- 
sans de  théories  semblables  ! Des  furon- 
cles, des  phlegmons,  des  érysipèles  ont  été 
guéris  par  des  sortes  d’onctions  avec  le 
collodion  ; oui,  quand  ces  affections  diverses 
étaient  encore  à leur  début , et  quand  les 
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causes  qui  leur  avaient  donné  naissance 
étaient  de  nature  externe  , ou  , en  d’autres 
termes,  les  effets  d’agents  extérieurs. 

M.  Wilson  emploie  le  collodion  en  to- 
pique compressif  et  rétractile  sur  les  ulcé- 
rations scrofuleuses , les  érythèmes  chro- 
niques, l’intertrigo,  les  tissures  du  mamelon 
et  des  doigts , les  herpes  labialis , prepu- 
lialis  et  zoster , le  lichen  agrius  , les  lupus 
exedens  et  non  exedens,  les  follicules  séba- 
cés , etc.  Dans  ces  cas  pathologiques , le 
collodion  lentement  siccatif , celui  de 
M.  Lepage , par  exemple , convient  plus 
particulièrement. 

L'action  agglutinative  et  rétractile  du 
collodion  rend  cette  substance  propre  au 
traitement  de  certains  anévrismes  com- 
mençants et  saillants  à l’extérieur.  A cet 
effet , on  exerce  une  compression  légère 
sur  la  tumeur,  on  applique  sur  celle-ci  un 
coussinet  de  ouate , et  ce  coussinet  est 
maintenu  ensuite  et  lentement  refoulé  par 
une  ou  plusieurs  couches  de  collodion. 

D'après  M.  Hisch,  pharmacien  à Saint- 
Pétersbourg  , le  collodion  combiné  avec  la 
cantharidine  peut  remplacer  avec  avantage 
les  emplâtres  et  les  pommades  épispas- 
tiques  ordinaires.  On  l’applique  sur  la  peau, 
préalablement  enduite  de  cérat  ou  d’axonge, 
à l’aide  de  pinceaux  imbibés  de  liqueur 
cantharidale,  liqueur  ou  collodion  préparé 
ainsi  qu’il  suit  : Par  la  méthode  de  dépla- 
cement, on  épuise  une  quantité  voulue, 
500  grammes  , par  exemple , de  poudre 
grossière  de  cantharides,  par  500  grammes 
d’éther  sulfurique  et  90  grammes  d’éther 
acétique;  puis,  dans  60  grammes  de  ce 
soluté  saturé  de  cantharides , on  dissout 
'12  décigrammes  50  centigrammes  de 
coton-poudre. 

Le  collodion  cantharidal  se  conserve  très 
facilement  et  très  longtemps,  sans  altéra- 
tion, dans  un  flacon  hermétiquement  fermé. 

Enfin,  un  autre  usage  du  collodion,  pro- 
posé par  M.  Sourisseau,  pharmacien  à 
Kaisersberg , est  celui  qui  consiste  à re  - 
couvrir les  pilules  de  ce  produit  éthéré, 
produit  que  le  même  pharmacien  rend  plus 
adhésif  en  l’associant  avec  la  résine  élémi. 
Pour  le  même  usage,  M.  Durden  emploie 
un,  soluté  de  pyroxyline  d’une  pesanteur 
spécifique  de  0,81  0 ; deux  immersions  des 
pilules  dans  ce  liquide  suffisent  pour  le 
but  qu’on  se  propose.  F.  For, 


COMPRESSION.  Dans  le  sens  le 
plus  général , la  compression  désigne  une 
action  ou  une  force  qui  presse  une  partie 
sur  une  autre.  Son  effet , dans  la  plupart 
des  cas  , est  de  resserrer  les  parties  ; ce- 
pendant, si  elle  est  appliquée  de  dedans  en 
dehors,  dans  un  canal  ou  un  organe  creux, 
elle  agit  en  en  éloignant  les  parois.  Cette 
variété  de  la  compression  est  la  dilatation. 

Toute  espèce  de  pression  détermine  tou- 
jours une  modification  dans  l exercice  des 
fonctions  des  organes , modification  qui 
varie  avec  la  durée  , l’étendue , l’intensité 
de  la  compression  , et  avec  la  nature,  la 
forme  et  la  position  du  tissu  comprimé. 

Si  la  compression  est  légère , de  courte 
durée,  bornée  à une  surface  peu  étendue, 
elle  suspend  momentanément  la  circulation 
capillaire;  les  tissus  pâlissent,  mais  dès 
que  l’action  cesse  la  coloration  normale 
apparaît,  le  sang  afflue  même  dans  la  partie 
avec  plus  d’abondance.  La  compression 
est-elle  exercée  à un  même  degré , mais 
pendant  un  temps  plus  long,  elle  fait  naître 
un  sentiment  de  malaise , de  fatigue,  d’en- 
gourdissement ; c’est  ce  qui  arrive  chaque 
jour  lorsqu’on  reste  longtemps  dans  la  même 
position.  Aussi  ne  doit-on  pas  chercher  une 
autre  cause  à l’impossibilité  de  rester  long- 
temps dans  la  même  attitude  ; cette  gêne 
se  change  bientôt  en  une  douleur  souvent 
très  vive  ; l’inflammation  des  tissus,  leur 
gangrène,  sont  souvent  le  résultat  de  cette 
compression  trop  longtemps  prolongée  à la 
suite  d’un  long  séjour  au  lit,  chez  des  indi- 
vidus amaigris  par  la  maladie  et  chez  les- 
quels existe  souvent  une  cause  prédispo- 
sante à l’altération  des  tissus. 

Appliquée  sur  les  divers  organes , la 
compression  produit  des  phénomènes  qui 
varient  avec  la  nature  de  ces  mêmes  or- 
ganes. Est-elle  exercée  sur  des  organes 
mobiles?  elle  les  déplace,  les  resserre. 
C’est  à la  compression  que  l’on  doit  attri- 
buer 1 atrophie  du  poumon  dans  l’hydro- 
thorax.  Est-elle  exercée  sur  des  organes 
plus  résistants,  sur  les  os  , par  exemple? 
elle  les  use  , les  perfore  ; les  anévrismes , 
les  fongus  de^  la  dure-mère  en  sont  des 
exemples  frappants.  Appliquée  sur  les  vais- 
seaux, elle  y suspend  le  cours  du  sang,  et 
détermine  Ja  gangrène,  l’infiltration  des 
membres  , 1 hydropisie  ; la  compression 
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exercée  sur  les  nerfs  détermine  des  dou- 
leurs atroces,  la  paralysie,  etc. 

L’existence  et  le  développement  de  cer- 
taines tumeurs  , soit  dans  les  membres , 
soit  dans  les  cavités  splanchniques , l’hy- 
perthrophie  de  certains  organes , sont 
cause  d’accidents  qui  ne  sauraient  être 
attribués  qu  a la  compression  exercée  sur 
les  vaisseaux  et  les  viscères  circonvoisins  ; 
l'acccumulation  des  liquides  dans  certains 
canaux  et  certains  réservoirs  , celle  des 
matières  stercorales  dans  l’intestin,  tout  en 
dilatant  les  cavités  , exerce  aussi  une  cer- 
taine pression  sur  les  organes  environnants 
et  avec  elle  les  accidents  d’une  compres- 
sion prolongée. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à décrire  les 
phénomènes  morbides  qui  accompagnent 
la  compression.  La  compression  que  nous 
nous  proposons  de  décrire  dans  cet  article 
est  la  compression  considérée  comme  agent 
thérapeutique  ; elle  détermine  des  phéno- 
mènes semblables  à ceux  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  depuis  la  gêne  légère  et 
momentanée  jusqu’à  la  destruction,  la  gan- 
grène des  tissus.  Dans  certaines  circon- 
stances, appliquée  d’une  manière  peu  mé- 
thodique, elle  ne  produit  pas  l’effet  que  l’on 
en  attendait,  elle  détermine  des  lésions  plus 
ou  moins  graves  ; elle  est  cause,  en  un  mot, 
d’une  maladie  que  le  chirurgien  doit  com- 
battre , mais  qu’avant  tout  il  doit  éviter. 
Aussi  aurons-nous  soin  , en  décrivant 
chaque  mode  de  compression , après  en 
avoir  fait  ressortir  les  avantages,  d’en  dé- 
crire les  accidents  et  de  faire  connaître 
les  moyens  à l’aide  desquels  le  praticien 
pourra  éviter  de  nouvelles  lésions. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  divers 
modes  de  compression,  les  effets  qu’ils  pro- 
duisent et  les  indications  qu’ils  peuvent 
remplir. 

A.  Compression  circulaire.  1°  Sur  une 
surface  étroite.  Cette  espèce  de  compres- 
sion s’emploie  comme  moyen  compressif  et 
et  comme  moyen  de  section. 

Employée  comme  moyen  de  section,  elle 
n’est  autre  chose  que  la  ligature.  Dans  le 
tome  Y de  ce  Dictionnaire,  page  387,  on  a 
envisagé  la  ligature  sous  le  point  de  vue  de 
l’hémostasie , mais  la  ligature  a trouvé 
d’autres  applications  thérapeutiques. 

Comme  moyen  de  section , la  ligature 
ne  peut  être  appliquée  que  sur  des  parties 


molles  et  d’un  petit  volume.  Ce  mode  opé- 
ratoire, très  douloureux,  n’agit  qu’avec  une 
extrême  lenteur  ; et  dans  les  cas  où  l’on 
voudrait,  à l’aide  d’un  lien,  couper  instan- 
tanément le  tissu  sur  lequel  elle  serait  ap- 
pliquée , elle  produit  une  douleur  beau- 
coup plus  vive  que  l’instrument  tranchant  : 
aussi  ce  n’est  que  comme  section  lente  que 
l’on  doit  raisonnablement  l’employer. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’instrument 
tranchant  est  préférable  à la  ligature,  celle- 
ci  est  beaucoup  plus  douloureuse,  et  déter- 
mine une  irritation  beaucoup  plus  vive. 
Cependant , la  ligature  doit  être  préférée  à 
l’instrument  tranchant  dans  les  parties  très 
profondes,  lorsqu’on  ne  peut  parvenir  avec 
le  bistouri  jusqu'au  pédicule  de  la  tiimeur 
que  l’on  veut  retrancher,  comme  dans  cer- 
tains polypes  de  l’utérus  et  de  la  paroi 
postérieure  des  fosses  nasales  ; ou  bien 
lorsque  l’on  craint , par  la  section , de  di- 
viser des  vaisseaux  volumineux,  qui  pour- 
raient donner  lieu  à un  écoulement  consi- 
dérable de  sang  ; ou  bien  lorsque  les  malades 
ont  perdu  beaucoup  de  sang,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu  pratiquer  à M.  Michon 
dans  un  cas  d’hémorrhoïdes  chez  un  ma- 
lade fort  affaibli  par  des  hémorrhagies  très 
abondantes.  Certains  individus  pusillani- 
mes préfèrent  la  ligature  à l'instrument 
tranchant.  Quoique  la  section  avec  le  bis- 
touri soit  de  beaucoup  préférable,  il  est 
certains  cas  où  la  ligature  peut  être  ap- 
pliquée sans  grand  inconvénient;  c’est  ainsi 
qu’on  peut  enlever  certaines  tumeurs  à 
pédicules  peu  volumineux , qu’on  peut 
opérer  des  fistules  à l'anus,  simples,  c’est- 
à-dire  sans  décollement , sans  clapier , 
sans  callosités  , et  situées  dans  un  point 
peu  éloigné  de  l’ouverture  anale. 

La  ligature  a été  appliquée  avec  avan- 
tage à la  cure  radicale  de  la  hernie  ombili- 
cale chez  les  enfants.  Desault,  qui  a tiré 
cette  méthode  de  l’oubli  où  elle  était  tombée, 
la  préfère  à la  compression  par  un  bandage  ; 
celle-ci , en  effet , ne  réussit  qu’assez  rare- 
ment : elle  agit  avec  une  grande  lenteur  ; 
la  ligature , au  contraire , agit  beaucoup 
plus  rapidement  et  plus  sûrement.  Elle  est, 
à la  vérité,  plus  douloureuse  que  la  com- 
pression au  moment  où  on  l’applique;  mais 
au  bout  de  peu  de  temps  elle  ne  cause  plus 
ni  gène  ni  douleur,  et  amène  presque  cer- 
tainement la  guérison  de  la  hernie  au  bout 
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d’un  temps  assez  court.  (Desault , OEuvres 
chirurgicales,  anix,  t.  II,  p.  320.) 

La  compression  circulaire  exercée  sur 
une  surface  étroite  et  employée  pour 
exercer  une  véritable  compression  trouve 
de  nombreuses  applications  dans  la  théra  - 
peutique. 

4°  On  suspend  le  cours  du  sang  arté- 
riel et  les  hémorrhagies  en  appliquant 
une  bande  circulaire  autour  d’un  membre  ; 
mais  celle-ci  devient  bien  plus  efficace , 
lorsqu’une  compresse  graduée  a été  placée 
sur  le  trajet  du  vaisseau.  Nous  y revien- 
drons en  décrivant  la  compression  latérale. 

2°  Lorsque  l’on  veut  pratiquer  la  saignée 
du  bras  , celle  du  pied  , un  lien  circulaire 
placé  au-dessus  du  point  où  l’on  veut  faire 
la  section  de  la  veine  est  indispensable , 
afin  de  distendre  les  vaisseaux  par  l’accu- 
mulation d’une  certaine  quantité  de  sang 
et  de  forcer  le  sang  à sortir  par  la  plaie. 
Après  l'opération  de  la  phlébotomie  , un 
bandage  convenablement  serré  est  encore 
nécessaire  pour  arrêter  l'écoulement  du 
sang. 

3°  Immédiatement  après  l’inoculation 
d'un  virus  ou  d’un  poison,  on  peut  espérer 
retirer  quelqu  avantages  de  la  compres- 
sion circulaire  pour  en  empêcher  l’absorp- 
tion. 

4°  Elle  réussit  encore  à prévenir  et  à 
arrêter  les  crampes,  à prévenir  le  dévelop- 
pement d’une  attaque  d’épilepsie  lorsque 
celle-ci  est  précédée  d’un  sentiment  de 
froid , de  tressaillement , de  douleur  dans 
un  membre. 

5°  Un  lien  circulaire  suffit  dans  quel- 
ques circonstances  pour  empêcher  le  pus 
de  fuser  entre  les  interstices  celluleux  des 
muscles. 

6°  Enfin , appliquée  à l’extrémité  des 
moignons,  à la  suite  des  amputations,  elle 
s’oppose  à la  rétraction  des  parties  molles. 

Une  bande,  un  lacs,  sont  suffisants  pour 
faire  cette  espèce  de  compression  ; si  une 
constriction  très  forte  était  nécessaire,  il 
faudrait  faire  usage  du  garrot. 

Lorsque  le  lien  est  médiocrement  serré, 
ce  mode  de  compression  offre  peu  d’incon- 
vénients : elle  peut  rester  appliquée  pen- 
dant un  temps  assez  long.  Il  n’en  est  pas 
de  même  quand  une  constriction  considé- 
rable est  nécessaire;  un  sentiment  de  tor- 
peur, d’engourdissement  dans  toute  la 


partie  inférieure  du  membre  comprimé,  se 
fait  remarquer  aussitôt  après  l’application 
du  bandage;  le  cours  du  sang,  de  la 
lymphe,  est  suspendu,  le  membre  se  tu- 
méfie , devient  rouge , livide , se  refroidit , 
et  la  gangrène  ne  tarderait  pas  à se  pro- 
duire si  la  compression  était  continuée 
pendant  quelque  temps.  Nous  ne  conseil- 
lons la  constriction  violente  d’une  partie 
du  membre  que  comme  moyen  provisoire. 

Comme  moyen  préparatoire  aux  opéra- 
tions, la  compresssion  circulaire  n’est  pas 
employée;  elle  ne  diminuerait  que  d’une 
manière  bien  imparfaite  l'insensibilité  des 
parties  que  l’on  voudrait  inciser  ; la  décou- 
verte des  agents  anesthésiques  l’a  fait  avec 
raison  tomber  dans  l’oubli. 

2°  Compression  circulaire  sur  une  large 
surface.  Cette  espèce  de  compression  pré- 
sente deux  indications  bien  tranchées  : 
1°  Dans  certains  cas,  elle  a pour  but  de 
faciliter  la  circulation  de  la  lymphe  et  du 
sang  veineux  , de  diminuer  le  volume  des 
parties  œdématiées,  de  prévenir  des  engor- 
gements œdémateux , de  favoriser  la  réso- 
lution des  liquides  épanchés.  2°  Elle  main- 
tient les  parties  dans  leurs  positions  natu- 
relles , rapproche  les  parties  divisées , 
s’oppose  aux  contractions  musculaires. 

La  compression  circulaire  a reçu  de 
nombreuses  applications  en  thérapeutique  ; 
Nous  allons  passer  rapidement  en  revue 
les  diverses  affections  pour  lesquelles  elle 
a été  conseillée. 

Depuis  les  temps  les  plus  anciens  , les 
ulcères  atoniques  ont  été  combattus  avec 
succès  par  la  compression.  Les  ulcères  va- 
riqueux ont  aussi  parfaitement  guéri  à 
l aide  de  ce  moyen.  Il  ne  faudrait  pas 
croire  cependant  que  dans  tous  les  cas  la 
compression  seule  suffit  pour  faire  dispa- 
raître les  ulcères  ; mais  ce  moyen  combiné 
avec  une  médication  interne,  lorsqu’elle  est 
nécessaire,  la  cautérisation,  le  repos,  la  si- 
tuation, peut  apporter  des  changements  no- 
tables dans  la  maladie.  Si  la  compression 
seule  ne  guérit  pas  dans  un  certain  nombre 
de  cas  , dans  la  plupart  des  circonstances 
elle  est  un  auxiliaire  puissant  aux  autres 
médications. 

L’engorgement  œdémateux  des  membres 
disparaît  rapidement  sous  l’influence  d’une 
compression  bien  faite , mais  celle-ci  ne 
doit  être  appliquée  que  quand  la  cause  de 
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l’infiltration  a disparu.  En  effet,  il  serait 
tout  à fait  inutile , il  serait  même  dange- 
reux d’appliquer  un  bandage  compressif 
lorsque  l’œdème  coïncide  avec  une  affection 
organique  quelconque  , ou  l’hydropisie  de 
l’abdomen  ou  de  la  poitrine. 

La  compression  rend  chaque  jour  les 
plus  grands  services  dans  les  cas  de  va- 
rices: ce  n’est  que  dans  des  circonstances 
fort  rares  que  l'on  peut  espérer  la  cure  ra- 
dicale de  cette  affection  ; mais  du  moins, 
comme  moyen  palliatif,  elle  empêche  l’aug- 
mentation du  volume  des  tumeurs  vari- 
queuses, soutient  les  veines,  les  empêche 
de  se  rompre  , et  fait  disparaître  chez  les 
malades  l’état  de  malaise  et  de  gêne  qui 
résulte  de  la  dilatation  de  ces  veines. 

La  compression  a encore  trouvé  de  nom- 
breuses applications  dans  le  traitement  des 
brûlures  un  peu  étendues,  dans  l’érysi- 
pèle phlegmoneux,  dans  l’inflammation  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  des  membres, 
dans  celle  du  testicule,  dans  les  phlegma- 
sies  articulaires,  dans  le  renversement  de 
l’intestin. 

Dans  les  circonstances  que  nous  venons 
d’indiquer  la  compression  est  modérée: 
elle  ne  s’oppose  pas  à la  contraction  des 
muscles  ; dans  certains  cas  même  elle  la 
favorise.  Mais  dans  des  fractures  elle  doit 
être  plus  énergique,  car  elle  doit  s’opposer 
aux  contractions  musculaires. 

La  consolidation  dans  les  fractures  ne 
peut  être  régulière,  elle  ne  peut  même  être 
obtenue  que  par  l’immobilité.  L’état  d’ex- 
tension permanente  dans  lequel  se  trouve 
placé  le  membre,  joue  le  plus  grand  rôle  à 
la  vérité  dans  le  traitement  des  fractures  ; 
mais  la  compression  ne  laisse  pas  que 
d’avoir  une  grande  importance  : elle  em- 
pêche les  contractions  musculaires  qui 
pourraient  déplacer  les  fragments  , sinon 
suivant  leur  longueur  , du  moins  suivant 
leur  circonférence  ; elle  favorise  l’absorp- 
tion des  liquides  épanchés  autour  du  foyer 
de  la  fracture  ; elle  s’oppose  à l’engorge- 
ment œdémateux  du  membre  après  la  con- 
solidation des  os  ; enfin , elle  soutient  le 
cal  qui,  après  la  levée  de  l'appareil , pourrait 
ne  pas  avoir  une  solidité  suffisante. 

La  compression  seule  est  employée  dans 
le  traitement  des  fractures  des  os  courts  et 
de  celles  des  os  larges , tels  que  les  côtes, 
le  bassin. 


Les  moyens  que  l’on  emploie  pour  ob- 
tenir cette  espèce  de  compression  sont  ex- 
trêmement variés  ; nous  pouvons  cependant 
les  diviser  en  quatre  catégories  princi- 
pales : 

1°  Les  bandes.  La  partie  est  comprimée 
à l’aide  d’un  bandage  spiral  appliqué  de 
bas  en  haut. 

2°  Les  bandelettes  agglutinatives.  Ce 
mode  de  compression  est  appliqué  spécia- 
lement au  traitement  des  ulcères  et  des 
plaies. 

3°  Les  bandages.  Ce  sont  des  appareils 
à bandelettes  séparés,  tels  que  l'appareil 
de  Scultet,  le  bandage  à dix-huit  chefs,  etc. 
C'est  dans  cette  catégorie  que  nous  range- 
rons les  bandages  de  corps  appliqués  pour 
combattre  les  fractures  de  la  clavicule  , 
celle  des  os  du  bassin. 

4°  Les  bas  lacés  en  peau  ou  en  coutil 
sont  fort  souvent  appliqués  autour  des 
membres  variqueux  ; les  genouillères  ser- 
vent à comprimer  le  genou. 

Les  accidents  que  peut  entraîner  la 
compression  circulaire  exercée  sur  une 
surface  étendue  sont  assez  nombreux  et 
assez  graves  pour  que  le  chirurgien  doive 
mettre  tous  ses  soins  à les  éviter. 

Lorsque  la  compression  est  exercée  pen- 
dant un  temps  trop  long , le  membre  sur 
lequel  elle  est  appliquée  s’atrophie,  dimi- 
nue de  volume.  Ce  résultat  est  un  incon- 
vénient de  la  médication,  et  nous  ne  l’avons 
rappelé  qu'afin  que  la  compression  ne  soit 
pas  portée  au  delà  du  temps  nécessaire  à la 
guérison  de  la  maladie  que  l'on  veut  com- 
battre. 

La  diminution  graduelle  de  la  partie 
comprimée  nécessite  une  réapplication  fré- 
quente de  l’appareil,  car  au  bout  de  quel- 
quelques  jours  le  bandage  ne  remplit  que 
très  imparfaitement  l’usage  auquel  il  est 
destiné. 

La  gangrène  est  souvent  à redouter  à la 
suite  d’une  compression  trop  forte,  le  sang 
en  effet  ne  circule  qu’avec  difficulté,  n’ar- 
rive plus  dans  les  capillaires,  et  la  peau  est 
frappée  de  sphacèle.  D’un  autre  côté  la  cir- 
culation du  sang  veineux  et  de  la  lymphe 
se  trouvant  ralentie  au-dessous  de  la  par- 
tie comprimée,  celle-ci  s'engorge,  s’œdé- 
matie  et  peut  même  être  frappée  de  gan- 
grène. Ces  accidents  sont  fort  graves,  mais 
peuvent  toujours  être  évités. 
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Lorsqu  on  veut  exercer  la  compression 
sur  un  des  points  d’un  membre,  il  faut  f 
toujours  comprimer  le  membre  depuis  son  ! 
extrémité  : c’est  ainsi  que  pour  la  compres- 
sion du  bras  on  enveloppera  les  doigts, 
puis  la  main,  ensuite  l’avant-bras,  ensuite 
le  bras  : c'est  un  précepte  dont  on  ne  doit 
jamais  s’écarter  lorsque  la  compression 
doit  être  prolongée  pendant  quelque 
temps.  Il  faut  éviter  d'appliquer  un  appa- 
reil trop  serré  ; il  ne  faut  même  le  serrer 
que  médiocrement , lorsqu’on  prévoit  un 
gonflement  inflammatoire.  Dans  ces  cas 
l'appareil  doit  être  surveillé  avec  le  plus 
grand  soin , car  le  gonflement'des  parties 
molles  peut  rendre  la  constriction  trop 
forte,  alors  qu’on  aurait  cru  appliquer  un 
appareil  même  trop  lâche.  C’est  surtout 
dans  les  fractures  du  bras  que  la  gangrène 
est  à redouter  ; car  outre  un  bandage  spi- 
ral, le  traitement  de  ces  fractures  nécessite 
l’application  de  quatre  attelles,  dont  l’une 
est  placée  en  dedans  dans  la  direction  de 
l’artère  humérale.  Nous  pensons  que  la 
compression  de  ce  vaisseau  n’est  pas  sans 
influence  dans  le  développement  de  la  gan- 
grène. 

Lorsqu’un  appareil  compressif  doit  être 
appliqué  sur  une  partie  dont  la  peau  est 
déjà  malade  , lorsque  par  exemple  on  y a 
fait  mettre  des  sangsues,  des  ventouses  sè- 
ches ou  scarifiées,  on  doit  le  surveiller  avec 
le  plus  grand  soin,  car  la  gangrène  y est  en- 
core plus  à craindre  que  lorsque  les  parties 
sont  saines. 

Lorsqu’on  applique  un  bandage  com- 
pressif, il  faut  avoir  soin  qu’il  n’y  ait  pas 
de  plis  ni  d’ourlets  qui , en  comprimant 
certaines  parties  plus  que  d’autres,  pour- 
raient être  cause  d’accidents. 

Pour  éviter  l’engorgement  des  parties 
inférieures  , il  faut  toujours  serrer  plus 
fortement  un  bandage  compressif  à l’ex- 
trémité du  membre  et  aller  en  diminuant 
vers  la  partie  supérieure.  Il  faut  encore 
lorsque  la  constriction  doit  être  portée  très 
loin  , ne  serrer  que  graduellement,  c’est- 
à-dire  réappliquer  souvent  l’appareil  et 
chaque  jour  le  serrer  davantage;  de  cette 
manière  les  tissus  s’accoutument  à la  com- 
pression et  les  accidents  sont  beaucoup 
moins  à redouter. 

Mais  si  la  gangrène  survient  dans  un 
appareil  trop  serré  , on  peut  encore  la 


rencontrer  lorsque  l’on  abandonne  trop 
tôt  la  compression  ; c’est  à J.-L.  Petit 
que  l’on  doit  cette  observation.  « J’ai  re- 
marqué plusieurs  fois  dans  les  engorge- 
ments produits  par  des  bandages  trop  ser- 
rés que , quand  on  a laissé  tout  à coup  la 
partie  en  pleine  liberté  sans  rien  opposer 
a son  accroissement , 1 endroit  comprimé 
s est  gonflé  considérablement  et  que  sou- 
vent la  gangrène  est  survenue.»  (J.-L. 
Petit,  OEuvres  chirurgicales , édit.  Pigné, 
1 vol.  in-8°,  p.  322).  Aussi  dit-il  plus  loin, 
et  c’est  dans  les  fractures  qu’il  a fait  cette 
remarque  (il  se  servait  d’un  appareil  à ban- 
delettes séparées).  « Mais  loin  de  tenir  le 
bandage  lâche,  je  le  serrais  au  contraire 
un  peu  plus  que  je  ne  l’aurais  fait  dans  un 
autre  cas  ; je  le  relevais  au  contraire  de 
trois  heures  en  trois  heures,  plus  ou  moins, 
et  chaque  fois  je  le  serrais  moins  : de  sorte 
que  ne  l’ayant  lâché  au  point  convenable 
que  par  degré,  il  n’est  jamais  survenu  de 
gonflement  excessif,  et  j’ai  toujours  eu  la 
satisfaction  de  voir  en  peu  de  temps  la 
fracture  en  état  d’être  bandée  comme  il 
convenait.» 

Lorsqu’on  juge  nécessaire  d’imbiber  les 
linges  et  les  bandes  qui  servent  aux  appa- 
reils contentifs,  de  liqueurs  résolutives,  il 
faut  se  rappeler  que  les  appareils  se  res- 
serrent en  séchant,  et  qu’une  constriction 
qui  paraissait  convenable  pourrait  devenir 
fcrap  forte. 

B.  Compression  latérale  ou  sur  un  point 
limité.  La  compression  latérale  est  celle 
qui  agit  uniquement  sur  un  des  points  du 
tronc  ou  d’un  membre  ; souvent  elle  est 
combinée  avec  la  compression  circulaire, 
car  dans  certains  cas  cette  dernière  est 
appelée  à maintenir  les  pièces  d’appareil 
destinées  à la  compression  ; dans  d’autres 
un  bandage  spiral  doit  être  appliqué  depuis 
l’extrémité  du  membre  afin  d’en  diminuer 
l’engorgement. 

M.  Jadioux  [Thèse,  Paris,  1810,  n°  64) 
a rangé  les  cas  qui  réclament  cette  com- 
pression sous  sept  chefs  : 

Pour  dilater  certains  organes  ou  certains 
conduits.  Dilatation. 

t P°ur  diminuer  légèrement  la  capacité 
d’une  cavité  et  en  soutenir  les  parois. 

Pour  affaisser  ou  réunir  les  parois  d’un 
foyer  , d’un  conduit  ou  d’un  canal  quel- 
conque. 
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Pour  affaisser,  atrophier  des  excrois- 
sances, ou  même  des  organes. 

Pour  résister  à la  tendance  qu’ont  cer- 
tains fluides  à s’écouler  de  leurs  conduits. 

Pour  résister  à la  tendance  de  certains 
organes  à sortir  de  leur  cavité. 

Pour  extraire  ou  déplacer  certains 
corps  étrangers  ou  organes. 

Nous  allons  examiner  sucessivement 
chacun  de  ces  différents  points  ; nous  en 
ajouterons  un  autre  : 

La  compression  que  l’on  exerce  pour 
rapprocher  les  bords  d’une  solution  de  con- 
tinuité d’une  plaie  en  travers  ou  d’une  plaie 
longitudinale,  ne  doit  être  considérée  que 
comme  compression  latérale  , car  la  com- 
pression circulaire  exercée  dans  ces  cir- 
constances n’est  qu’un  moyen  accessoire 
destiné  à prévenir  les  accidents  d'une 
compression  latérale  , et  à soutenir  les 
agents  compressifs. 

A.  De  la  compression  considérée  comme 
moyen  de  dilater  certains  organes  ou  cer- 
tains conduits.  De  la  dilatation.  La  dila- 
tation a pour  but  d’augmenter  le  calibre 
naturel  d’un  canal , d’une  cavité-ou  d'une 
ouverture  quelconque,  de  le  rétablir  lors- 
qu'il est  diminué  ou  complètement  effacé, 
d’entretenir  le  libre  trajet  de  certaines  fis- 
tules. 

Les  occasions  d'employer  la  dilatation 
dans  le  but  d’augmenter  le  calibre  d'un  des 
canaux  naturels  sont  assez  rares  : on  ne 
dilate  plus  le  canal  inguinal  qu’autrefois 
on  n’osait  inciser,  on  ne  dilate  plus  le  ca- 
nal de  l’urètre  pour  extraire  les  calculs  vé- 
sicaux. Pour  l’extraction  de  certains  po- 
lypes de  l’utérus,  il  est  quelquefois  néces- 
saire de  dilater  le  vagin  et  le  col  utérin  ; 
le  vagin  est  encore  dilaté  par  le  spéculum 
pour  l'examen  ou  la  cautérisation  du  col  de 
l’utérus. 

Il  est  à remarquer  que  dans  ces  circon- 
stances ce  sont  des  parties  saines  sur  les- 
quelles on  applique  la  dilatation , tandis 
que  dans  les  cas  que  nous  allons  examiner 
elle  est  exercée  sur  des  parties  malades. 

Le  rétrécissement  et  l’oblitération  des 
canaux  sont  les  cas  pour  lesquels  la  dila- 
tation est  le  plus  souvent  employée. 

Les  moyens  à l’aide  desquels  on  obtient 
leur  dilatation  varient  suivant  les  conduits 
qui  sont  affectés,  leur  genre  de  lésion  et  les 
procédés  dont  on  fait  usage.  Quoi  qu’il  en 


soit,  pour  être  utile,  la  dilatation,  doit  rem- 
plir les  conditions  suivantes  : 1°  Les  in- 
struments ne  doivent  pas  être  introduits 
avec  violence  ; 2°  il  faut  éviter  les  déchi- 
rures, les  fausses  routes  ; 3°  il  ne  faut  di- 
later le  canal  que  dans  le  point  affecté  ; 
4°  un  libre  cours  doit,  autant  que  possible, 
être  laissé  aux  matières  qui  traversent  ha- 
bituellement le  canal. 

Les  principaux  agents  de  la  dilatation 
sont  : 

1°  Les  membranes  distendues  par  des 
gaz.  L’idée  du  dilatateur  est  fort  ancienne. 
Ducamp  , dans  son  T rai  lé  des  rétrécisse- 
ments de  l'urètre , p.  170,  s’exprime  ainsi  : 
« Je  n’ai  pas  inventé  le  dilatateur,  je  n’ai 
fait  que  le  perfectionner  et  le  rendre  pro- 
pre à l’usage  auquel  il  est  destiné.  Je  ne 
sais  trop  à qui  faire  honneur  de  l’idée  pre- 
mière de  cet  instrument;  il  se  compose 
d’une  petite  poche  que  l'on  introduit  vide 
dans  le  lieu  que  l’on  veut  élargir  et  que 
l’on  gonfle  ensuite  avec  de  l’air  ou  de  l’eau, 
afin  de  distendre  fortement  et  de  dilater 
les  parties  sur  lesquelles  on  agit.  » En 
effet , Perilhe  ( Histoire  de  la  chirurgie , 
t.  II  ) parle  d’un  vétérinaire  grec  nommé 
Absyrte , qui  maintenait  en  place  la  ma- 
trice renversée,  à l’aide  d’une  vessie  de  co- 
chon. Desault  parle  de  chirurgiens  qui, 
pour  dilater  l'urètre , afin  d’extraire  les 
calculs  de  la  vessie,  introduisaient  dans  le 
canal  un  boyau  de  chat  vide  et  noué  par 
un  bout,  que  l'on  remplissait  ensuite  d’air 
afin  de  distendre  et  d’agrandir  le  canal. 
Mais  ce  moyen  a été  surtout  employé  pour 
détruire  les  rétrécissements  de  l’urètre. 
L'instrument  d'Arnolt  est  trop  volumineux 
et  ne  peut  être  introduit  qu’à  travers  des 
rétrécissements  peu  considérables,  puisque 
le  boyau  de  chat  est  recouvert  d’un  ruban 
de  fil , et  pour  rendre  l'instrument  plus 
glissant  il  le  recouvre  avec  un  morceau 
de  boyau  de  chat.  Formé  de  ces  trois  gaines 
superposées,  il  est  trop  volumineux  pour 
pénétrer  dans  des  rétrécissements  étroits. 

L'intrument,  de  Ducamp  est  applicable  à 
un  plus  grand  nombre  de  cas,  car  il  réduit 
la  principale  pièce  de  l’appareil,  le  tube,  a 
une  simple  membrane  qu'il  gonflait  avec 
de  l'air.  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Costallat  ( Essai  sur  un  nouveau  mode 
de  dilatation  appliqué  aux  rétrécissements 
durectum,  4834,  in-8,  fig.),  la  membrane 
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se  développera  dans  les  parties  saines  si  - 
tuées au-dessus  et  au-dessous  du  rétrécis- 
sement , et  acquerra  le  diamètre  naturel 
à ces  parties  avant  d’exercer  d’action  sur 
le  rétrécissement,  et  lorsqu’on  augmentera 
la  tension  de  la  membrane  pour  agir  sur 
le  rétrécissement,  on  agira  en  même  temps 
d’une  manière  plus  énergique  sur  les  par- 
ties saines,  et  on  sera  exposé  à des  ruptures 
et  à des  hémorrhagies. 

2°  Les  corps  solides  susceptibles  de  se 
gonfler  par  l’humidité,  tels  sont  la  corde  à 
boyau  , la  racine  de  gentiane.  Cette  sub- 
stance a l’inconvénient  d'irriter  les  parties 
avec  lesquelles  elle  est  en  contact.  Enfin 
un  des  meilleurs  moyens  que  l’on  puisse 
employer  est  Y éponge  préparée  en  petits 
cylindres  de  grosseur  et  d’étendue  va- 
riable. 

Les  substances  que  nous  venons  d'exa- 
miner ont  l’avantage  de  dilater  lentement 
et  d’une  manière  constante,  tandis  que 
celles  que  nous  allons  passer  en  revue 
agissent  d’une  manière  brusque  : l’effet  est 
produit  instantanément,  et  ces  corps  n’agis- 
sent plus  quelque  temps  après  leur  intro- 
duction. Leur  seul  mode  d’action  est  d’em- 
pêcher les  parois  de  revenir  sur  elles-mêmes; 
leur  action,  en  un  mot,  est  essentiellement 
passive.  En  effet,  lorsque  ces  corps  ont 
séjourné  pendant  un  certain  temps  dans 
un  canal , celui-ci  augmente  de  diamètre, 
les  agents  de  dilatation  deviennent  plus  ou 
moins  libres,  et  on  est  obligé  de  les  rem- 
placer par  d’autres  plus  volumineux  ; tels 
sont  le  clou  de  Scarpa,  pour  la  dilatation 
du  canal  nasal  ; les  bougies  métalliques  ou 
emplastiques,  pour  le  canal  de  l’urètre.  Ces 
corps  ne  remplissent  pas  la  quatrième  in- 
dication que  nous  avons  posée,  puisque  les 
liquides  ne  peuvent  traverser  le  canal  : 
aussi  lorsqu'ils  doivent  rester  à demeure 
doit-on  préférer,  toutes  choses  égales  d’ail- 
leurs , les  sondes  aux  bougies,  qui  rem- 
plissent exactement  la  même  indication 
quant  à la  propriété  d’écarter  les  parois 
de  l’urètre,  mais  qui  permettent  l’excrétion 
de  l’urine. 

Le  séton  formé  de  fils  dont  on  augmente 
le  nombre  au  fur  et  à mesure  que  le  canal 
nasal  s’élargit,  a rendu  et  rend  encore  de- 
grands  services  dans  le  traitement  de  la 
fistule  lacrymale.  Les  mèches  de  charpie, 
dont  on  peut  aussi  augmenter  la  grosseur,  < 
SUPPL. 


sont  très  fréquemment  employées  dans  le 
pansement  des  fistules  à l’anus  opérées  ; 
elles  sont  encore  utiles  lorsqu’on  se  pro- 
pose d’entretenir  le  trajet  de  certaines  fis- 
tules; mais  ces  moyens  de  dilatation,  nous 
le  répétons,  sont  peu  énergiques  : ils  main- 
tiennent les  parties  éloignées,  et  ils  pour- 
raient plutôt  être  rangés  dans  cette  espèce 
de  pansement  que  M.  Gerdy  appelle  pan- 
sement divisif,  que  dans  la  dilatation. 
Cependant  pour  les  rétrécissements  du 
rectum,  la  dilatation  à 1 aide  de  mèches 
est  encore  un  des  moyens  qui  comptent  le 
plus  de  succès. 

Dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  l’on  veut 
dilater  un  canal,  on  laisse  le  corps  dilatant 
à demeure;  dans  quelques  cas,  au  contraire, 
celui-ci  est  retiré  aussitôt  qu’il  a franchi 
l’obstacle  qu’il  est  destiné  à vaincre  : tel 
est,  par  exemple  , le  procédé  de  M.  Béni- 
qué,  pour  le  traitement  des  rétrécisse- 
ments du  canal  de  l’urètre. 

Enfin,  on  a réussi  à guérir  des  fistules  à 
l’anus  sans  autre  opération  que  la  dilata- 
tion forcée  du  sphincter. 

Outre  la  compression  qu’ils  exercent  de 
dedans  en  dehors  , compression  dont  les 
effets  sont  identiques  à ceux  que  nous  avons 
signalés  au  commencement  de  cet  article, 
les  corps  dilatants  causent  dans  les  ca- 
naux où  ils  sont  introduits  une  irritation 
plus  ou  moins  vive  ; ils  déterminent  une 
sécrétion  plus  abondante  des  mucosités 
sécrétées  à l’état  normal.  Si  leur  action  est 
prolongée  pendant  quelque  temps,  il  s’éta- 
blit une  légère  irritation  qui  donne  à cette 
sécrétion  l’apparence  du  pus.  Quelquefois 
même  l’inflammation  est  tellement  violente, 
que  l’on  est  obligé  de  renoncer  à la  dila- 
tation. 

B.  De  la  compression  comme  moyen  de 
diminuer  les  dimensions  d’une  cavité  ou 
d’en  soutenir  les  parois.  A la  suite  de  l’opé- 
ration de  la.  paracentèse,  les  parois  de  l’ab- 
domen doivent  être  soutenues  par  un  ban- 
dage de  corps.  Cette  compression  est  des- 
tinée à s’opposer  à la  lipothymie , à l’en- 
gorgement trop  rapide  des  vaisseaux  qui 
ne  sont  plus  comprimés  par  le  liquide  ou 
les  parois  abdominales  ; elle  peut  encore 
sinon  prévenir  la  récidive  de  l’hydropisie, 
du  moins  la  retarder  dans  sa  marche.  Cette 
même  compression  est  encore  pratiquée  à 
la  suite  de  l’accouchement , lorsque  le 
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ventre  a été  très  volumineux  pendant  la  ges- 
tation, lorsque  la  femme  a déjà  eu  plusieurs 
enfants  , lorsqu’enfin  le  ventre  est  très 
flasque  et  conserve  encore  après  l'accou- 
chement une  grande  capacité. 

La  compression  sur  la  tumeur  dans  l’hy- 
drorachis,  sur  la  tête  dans  l’hydrocéphalie, 
a été  conseillée,  mais  n’a  pas  produit  les 
résultats  qu’on  en  attendait. 

Enfin  elle  a été  appliquée  avec  succès 
dans  les  hydropisies  articulaires. 

C.  De  la  compression  comme  moyen  cl  af- 
faisser ou  de  réunir  les  parois  cl’un  conduit 
ou  d’un  canal,  d’un  foyer  ou  d'un  kyste. 
La  compression  est  souvent  appliquée  sur 
les  vaisseaux  artériels  et  veineux.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  la  ligature,  nous  avons 
parlé  aussi  de  la  compression  circulaire 
appliquée  au  traitement  des  varices  ; la 
compression  latérale  trouve  aussi  de  nom- 
breuses applications.  C’est  ainsi  que  les 
doigts  d’un  aide,  le  tourniquet,  le  garrot 
arrêtent  le  cours  du  sang  dans  une  artère 
pendant  la  durée  d'une  opération,  suspen- 
dent une  hémorrhagie  avant  l’application  de 
moyens  hémostatiques  définitifs;  dans  quel- 
ques cas  cette  compression  est  employée 
d une  manière  continue  ou  comme  moyen 
hémostatique  définitif,  pour  guérir  un 
anévrisme,  ou  une  tumeur  fongueuse  san- 
guine. Le  mode  de  compression  est  souvent 
insuffisant  comme  moyen  définitif  : il  n’agit 
avec  un  peu  d’énergie  que  quand  on  peut 
avoir  un  point  d’appui  solide,  un  os  par 
exemple  ; elle  est  d’autant  plus  sûre  qu’il 
y a moins  de  parties  molles  entre  l’os  et 
le  vaisseau  que  l'on  veut  oblitérer. 

Si  la  compression  est  exercée  sur  le 
vaisseau  lui-même,  on  peut  espérer  une 
oblitération  plus  certaine  et  plus  rapide. 
On  l’exerce  à l aide  de  pinces  à larges 
mors,  de  ligatures  plates , de  bourdonnets 
de  charpie,  etc.  Enfin  on  obtient,  par  la 
compression  pratiquée  à l’aide  de  pinces 
d'une  forme  particulière  que  nous  ne  pou- 
vons décrire  dans  cet  article,  la  guérison 
des  varices  et  surtout  du  varicocèle. 

Dans  certains  cas  d’incontinence  d’urine 
on  a essayé  la  compression  du  canal  de 
l’urètre  chez  l’homme  et  chez  la  femme  ; 
on  l’a  encore  appliquée  pour  comprimer  le 
canal  de  Stenon,  soit  temporairement,  soit 
définitivement , afin  d’obtenir  la  guérison 
des  fistules  salivaires. 


Lorsque  de  vastes  foyers  purulents  ont 
été  ouverts,  on  peut  hâter  l’évacuation  du 
pus  à l'aide  d’une  pression  méthodique  sur 
les  parois  du  foyer.  La  compression  se- 
rait un  peu  plus  forte  dans  le  cas  où  le 
foyer  est  tellement  disposé  que  le  pus 
séjourne  dans  sa  cavité.  Ce  mode  de  pan- 
sement est  à plus  forte  raison  indiqué, 
quand  le  pus  croupit  dans  le  fond  des  cla- 
piers et  qu’il  prend  une  odeur  fétide  et 
détermine  des  accidents. 

On  obtiendra  l’expulsion  du  pus  en  ap- 
pliquant sur  les  points  d’où  on  voudra  le 
faire  sortir  des  compresses  épaisses,  des 
compresses  graduées , des  boulettes  de 
charpie  que  l’on  maintiendra  à l’aide  d’un 
bandage  circulaire. 

Ce  même  mode  de  traitement  peut  ve- 
nir en  aide  au  traitement  des  ulcères 
fist.uleux  ou  sinueux  ; il  peut  encore  aider 
au  recollement  de  la  peau  quand  celle-ci  a 
été  séparée  par  la  suppuration  des  parties 
qu’elle  recouvre.  Enfin,  dans  certains  cas 
de  fistules  à l’anus,  on  a obtenu  la  guérison 
à l’aide  de  mèches  introduites  dans  le  rec- 
tum. On  comprendra  facilement  le  méca- 
nisme de  ce  mode  de  guérison,  si  l’on  réflé- 
chit que  dans  ces  circonstances  le  chirur- 
gien a pour  but  de  rapprocher  la  paroi 
rectale  de  la  paroi  pariétale  du  foyer. 

Les  kystes  dont  triomphe  plus  facile- 
ment la  compression,  sont  les  kystes  que 
l’on  observe  sur  le  dos  de  la  main  et  au 
poignet , dans  le  voisinage  des  tendons 
extenseurs  : une  compression  violente  brise 
ces  kystes  , une  compression  plus  douce 
favorise  la  résolution  du  liquide  et  empêche 
la  reproduction  du  ganglion. 

D.  De  la  compression  comme  moyen  de 
réunion  des  plaies.  Les  bandages  unissant 
des  plaies  longitudinales  et  des  plaies  en 
travers  sont  d'un  usage  fréquent  pour  rap- 
procher les  lèvres  des  solutions  de  conti- 
nuité. Ces  appareils  agissent  en  exerçant 
une  certaine  pression  sur  les  téguments , 
cette  compression  est  exercée  obliquement 
à la  surface  des  parties  molles,  de  manière 
à faire  glisser  en  sens  opposé  les  parties 
divisées.  Quoique  dans  la  plupart  des  cas 
un  bandage  circulaire  soit  nécessaire  pour 
éviter  l’engorgement  des  tissus  au-dessous 
des  parties  divisées , nous  avons  rangé  ici 
ce  mode  de  pansement,  car  la  compression 
circulaire  n’est  qu’un  moyen  auxiliaire  des- 
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tiné  à prévenir  des  accidents  ; la  compres- 
sion réellement  thérapeutique  est  exercée 
sur  un  point  en  général  peu  étendu  et  li- 
mitée à la  partie  sur  laquelle  on  l’applique. 

Les  fractures  de  certains  os  courts  , de 
l’olécrâne  , du  calcanéum , par  exemple  , 
nécessitent  le  même  mode  de  traitement 
que  les  plaies  en  travers. 

Lorsque  ies  téguments  peuvent  être  faci- 
lement déplacés  en  sens  contraire,  lorsque 
la  plaie  est  d’une  petite  étendue  , la  réu- 
nion peut  être  obtenue  à l’aide  des  bande- 
lettes agglutinatives. Dans  ces  circonstances 
il  est  le  plus  souvent  inutile  d’appliquer  un 
bandage  spiral  ; cependant  celui-ci  devient 
nécessaire  lorsque  les  bandelettes  com- 
priment un  peu  fortement  toute  la  circon- 
férence d’un  membre. 

Les  sutures  ne  sont  également  qu’une 
compression  beaucoup  plus  limitée,  mais 
employée  lorsque  la  plaie  est  profonde  , 
lorsque  la  contraction  des  muscles  sous- 
cutanés  en  écarte  trop  fortement  les  bords. 
La  suture  est  aussi  très  souvent  pratiquée 
pour  des  plaies  dans  des  régions  où  les 
bandages  unissants  et  les  bandelettes  ag- 
glutinatives s’appliquent  mal  et  sont  faci- 
lement dérangés. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  diverses 
espèces  de  bandages  ni  les  sutures , nous 
renvoyons  aux  articles  qui  traitent  spé- 
cialement de  ces  moyens  chirurgicaux. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Vidal , de 
Cassis,  a proposé  de  rapprocher  les  lèvres 
des  solutions  de  continuité  à l’aide  de 
petits  instruments  auxquels  il  a donné  le 
nom  de  serres-fines. 

Les  serres-fines  sont  de  petites  pin- 
ces qui , contrairement  aux  autres , ont 
leurs  branches  coudées  et  s’entrecroisant 
de  manière  que  l’instrument  se  trouve 
fermé  par  1 élasticité  du  ressort,  et  ne  peut 
s’ouvrir  que  par  une  pression  exercée  sur 
la  partie  élargie,  située  en-dessus  du  point 
d’entrecroisement  des  deux  branches.  Les 
mors  de  la  serre-fine  ressemblent  à ceux 
d une  pince  à dents  de  souris. 

Les  serres-fines  de  M.  Vidal , de  Cassis , 
ont  une  direction  verticale  ; leur  hauteur 
gêne  presque  toujours  le  pansement.  Elles 
peuvent  ainsi  être  facilement  ébranlées  ; 
de  là  un  tiraillement  des  bords  de  la  plaie 
ou  une  chute  des  serres -fines , pour  peu 
que  celles-ci  manquent  de  ressort.  Ceci 


a conduit  M.  Charrière  à couder  la 
serre-fine,  au  moment  où  les  branches 
se  croisent,  de  manière  que  l’ensemble 
de  l’instrument  forme  à peu  près  un 
angle  droit.  Dans  ce  nouveau  modèle, 
il  n'y  de  vertical  que  Jes  extrémités  pre- 
nantes des  pinces  : le  reste  est  horizontal. 
La  hauteur  de  l’instrument  est  donc  très 
bornée , et  les  inconvénients  signalés  sont 
moins  à craindre.  On  doit  appliquer  les 
serres-fines  coudées  en  commençant  par 
une  extrémité  de  la  plaie  : on  place  la  pre- 
mière serre-fine  à l'extrémité  droite,  de 
manière  à diriger  les  mors  à gauche  ; ce 
qu’on  pourrait  appeler  la  queue  de  l'instru- 
ment est  dirigé  en  sens  opposé.  Les  autres 
serres-fines  sont  appliquées  de  la  même 
manière  en  marchant  vers  l’extrémité  op- 
posée de  la  plaie.  Ainsi  placés,  ces  petits 
instruments  se  trouvent  imbriqués,  et  for- 
ment une  espèce  de  voûte  sur  toute  la  plaie, 
voûte  très  solide  et  pouvant  permettre  un 
pansement  méthodique.  On  reprochera 
peut-être  à ce  mode  de  pansement  d'obliger 
le  praticien  à enfreindre  ce  principe  de 
chirurgie  qui  veut  que,  dans  le  pansement 
d’une  plaie,  les  premiers  moyens  d’union 
sosent  d’abord  appliqués  vers  le  milieu  de 
ia  solution  de  continuité.  On  pourra,  pour 
obéir  à ce  principe,  commencer  par  l’ap- 
plication , sur  le  centre  de  la  plaie , d’une 
ou  deux  serres- fines  verticales , de  celles 
que  M.  Vidal  appelle  cle  sûreté,  puis  on 
fera  1 application  des  serres-fines  coudées 
d'après  la  règle  que  nous  venons  de  faire 
connaître.  On  pourrait  même  faire  marcher 
les  petites  serres-fines,  en  les  faisant  partir 
de  chaque  extrémité  de  la  plaie , et  les  di- 
rigeant vers  son  centre  , vers  les  serres- 
fines  de  sûreté  : celles-ci  seraient  alors 
enlevées  immédiatement  pour  être  rempla- 
cées par  de  plus  petites , ou  bien  on  les 
laisserait  appliquées  pendant  quelques 
heures,  ce  qui  vaudrait  peut-être  mieux. 

E.  De  la  compression  comme  moyen  d’af- 
faisser, atrophier  des  excroissances  et  môme 
des  organes.  G est  a 1 aide  de  la  compres- 
sion que  l’on  a proposé  d’atrophier  la  glande 
parotide  dans  les  fistules  salivaires.  On  a 
encore  essayé  d’affaisser  certains  polypes 
mous  des  fosses  nasales  à l’aide  du  tam  .> 
ponnement. 

Dans  la  réduction  des  paraphymosis  il 
faut  toujours,  pour  faciliter  le  recouvrement 
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du  gland,  l’affaisser  plus  ou  moins.  Cette 
pression  doit  être  exercée  latéralement,  de 
manière  à allonger  le  gland,  et  non  d’avant 
en  arrière,  caron  l’élargirait  davantage  et 
on  mettrait  obstacle  au  glissement  du  pré- 
puce. 

La  compression  des  deux  bouts  du  canal 
intestinal  invaginé , dans  les  anus  contre 
nature,  a pu  dans  beaucoup  de  cas  suffire 
pour  la  réduction.  Nous  avons  exposé  à 
l'article  Anus  contre  nature  la  méthode  de 
Desault  ; nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

Les  engorgements  œdémateux  qui  atta- 
quent le  prépuce  et  qui  coïncident  souvent 
avec  le  phimosis  sont  puissamment  com- 
battus par  la  compression. 

Enfin  on  exerce  la  compression  sur  des 
parties  malades,  comme  les  cancers,  les 
tumeurs  érectiles,  dans  le  but,  soit  d’atro- 
phier ces  organes,  soit  d’y  ralentir  la  cir- 
culation. Il  serait  impossible  de  donner  les 
règles  applicables  à tous  les  cas  où  la 
compression  doit  être  pratiquée  ; cepen- 
dant il  est  des  règles  générales  dont  il  ne 
faut  pas  s’écarter.  Ainsi  il  faut  toujours 
prendre  un  point  d’appui  solide  et  com- 
primer la  tumeur  dans  tous  les  sens. 

F.  De  la  compression  comme  moyen  de 
résister  à l'écoulement  de  certains  fluides. 
Nous  avons  indiqué  dans  les  paragraphes 
précédents  les  moyens  à l’aide  desquels  on 
peut  arrêter  les  hémorrhagies  ; il  est  encore 
quelques  cas  cependant  qui  nécessitent 
une  compression  particulière.  Ainsi , lors- 
que par  exemple  l'artère  divisée  est  dans 
un  canal  osseux,  comme  l’artère  nourri- 
cière du  tibia , une  des  artères  alvéo- 
laires, etc.,  on  peut  empêcher  l’écoulement 
du  sang  à l’aide  d’un  peu  de  cire  ramollie 
que  l’on  introduit  dans  le  canal  osseux  ou 
dans  l’alvéole.  Le  même  moyen  a été  con- 
seillé lorsque  l’artère  principale  d’un 
membre  est  ossifiée  : dans  ces  cas  on  place 
un  petit  morceau  de  cire  dans  l'intérieur 
de  l’artère. 

Lorsque  l’épanchement  se  fait  dans  une 
cavité,  on  peut  encore  obtenir  la  cessation 
de  1 hémorrhagie  en  bouchant  hermétique- 
ment les  orifices  par  lesquels  le  sang  peut 
s’écouler  au  dehors  : c’est  ainsi  que  l’on 
peut  arrêter  les  hémorrhagies  nasales  à 
l’aide  du  tamponnement.  On  arrête  , par 
un  moyen  analogue,  les  hémorrhagies  uté- 
rines et  celles  que  l’on  observe  à la  suite 


des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le 
rectum. 

La  nature  fait  quelquefois  elle-même 
cette  compression.  C’est  ainsi  que,  dans  les 
cas  d’épanchement  sanguins  dans  la  poi- 
trine, le  sang  épanché  se  coagule , com- 
prime l’ouverture  des  vaisseaux  qui  l’ont 
laissé  échapper,  et  arrête  de  cette  manière 
l’écoulement  d'une  nouvelle  quantité  de 
fluide. 

Enfin,  on  exerce  encore  la  compression 
sur  l’orifice  des  vaisseaux  coupés  transver- 
salement ; mais  cette  méthode  est  peu  effi- 
cace et  ne  peut  triompher  que  d’hémorrha- 
gies produites  par  l’ouverture  de  petits 
vaisseaux.  On  se  sert,  pour  faire  cette 
compression , de  morceaux  d’agaric , de 
bourdonnets  de  charpie  saupoudrés  de 
gomme  arabique,  de  colophane. 

On  peut  encore,  à l'aide  de  la  compres- 
sion latérale , guérir  certaines  fistules  : 
les  fistules  salivaires , les  fistules  sterco- 
rales,etc.  Dans  les  premières,  la  compression 
peut  être  exercée  ou  sur  la  parotide  ou  sur 
le  canal  de  Stenon.  Dans  les  secondes,  ou 
bien  on  exerce  la  compression  sur  l’orifice 
de  la  fistule , ou  sur  l’éperon  formé  par 
l’adossement  des  deux  parois  mésentériques 
de  l’intestin.  Nous  avons  décrit  longue- 
ment , à l’article  Anus  contre  nature  , 
voy.  Hernie,  t.  IV,  p.  684,  les  divers 
modes  de  compression  et  la  valeur  qu’il 
fallait  accorder  à cet  agent  thérapeutique. 

G.  De  la  compression  comme  moyen  de 
résister  à la  tendance  de  quelques  organes  à 
sortir  de  leur  cavité.  La  compression  est 
fort  souvent  employée  : 1 ° pour  prévenir 
les  hernies;  2°  pour  les  réduire;  3"  pour 
les  maintenir  réduites;  4"  pour  les  guérir 
radicalement. 

\ ° Chez  les  enfants  qui  crient  beaucoup 
et  qui  ont  l’anneau  ombilical  un  peu  dilaté, 
il  est  prudent  d’empêcher  l'intestin  de  s’en- 
gager dans  cet  anneau  à l’aide  d'un  petit 
bandage  dont  on  peut  continuer  l’usage 
pendant  plusieurs  mois. 

A la  suite  des  plaies  des  téguments  de 
l’abdomen , on  voit  survenir  des  éventra- 
tions ; à la  suite  d’une  distension  considé- 
rable des  parois  abdominales,  après  l’ac- 
couchement ou  l’évacuation  du  liquide 
d’une  hydropisie , on  peut  observer  des 
hernies  de  la  ligne  blanche  : aussi  est-il 
prudent  de  soutenir  les  parois  abdominales 
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à 1 aide  d'un  bandage  de  corps  ou  de  tout 
autre  bandage  convenable. 

2°  Lorsque  la  hernie  existe,  si  l'intestin 
sort  de  la  cavité  abdominale , elle  déter- 
mine des  accidents  qu’on  ne  saurait  trop 
se  hâter  de  faire  disparaître  en  faisant  la 
réduction  de  la  hernie.  Dans  la  plupart  des 
cas , la  hernie  se  réduit  d’elle-même  ; la 
position  horizontale , quelques  pressions 
exercées  sur  la  tumeur  par  le  malade  lui- 
même,  suffisent  pour  faire  rentrer  1 intestin 
dans  la  cavité  abdominale.  Mais  lorsque  la 
hernie  est  engouée , lorsqu'elle  est  étran- 
glée , cette  complication  nécessite  des  ma- 
nœuvres particulières  désignées  sous  le 
nom  de  Iaxis. 

3°  Pour  maintenir  les  hernies  réduites, 
on  fait  surtout  usage  de  bandages  dési- 
gnés sous  le  nom  de  bandages  herniaires,  ou 
brayers.  Ceux-ci  ont  une  forme  particulière 
pour  chaque  espèce  de  hernie  : ils  doivent 
en  effet  comprimer  dans  la  direction  du  dé- 
placement. 

Il  est  assez  rare  qu’on  ait  l’occasion 
d’employer  d'autres  bandages  que  les  ban  • 
dages  élastiques.  Nous  devons  cependant 
mentionner  le  spica  de  l’aine  dont  on  fait 
usage  pour  maintenir  quelques  hernies  , 
alors  que  l'état  des  téguments  ne  peut  sup- 
porter la  pression  d’une  pelote  poussée  par 
un  ressort. 

4°  C’est  à l’aide  des  brayers  que  l’on 
peut  espérer  de  guérir  radicalement  les 
hernies  par  la  compression  ; dans  ces  cir- 
constances , l’application  du  bandage  doit 
être  continuée  pendant  longtemps  sans  in- 
terruption. 

La  masse  encéphalique  s’échappe  quel- 
quefois par  les  écartements  qui  existent 
quelquefois  entre  les  os  du  crâne  des  en- 
fants nouveau-nés,  ou  par  une  ouverture 
accidentelle  faite  aux  parois  de  cette  cavité 
après  l’opération  du  trépan.  On  peut,  à 
l’aide  de  plaques  métalliques  ou  de  cuir 
bouilli , prévenir  le  déplacement , et  s’il 
s’était  opéré,  on  peut  réduire  peu  à peu  la 
tumeur,  à l'aide  de  très  douces  pressions. 

Dans  la  chute  du  rectum,  on  réduit  l’in- 
testin par  la  pression  et  on  le  maintient  en 
place  à l’aide  d’un  tampon  ou  d'un  pessaire 
d'ivoire  soutenu  par  un  bandage  ; c’est 
également  à l’aide  d’un  pessaire  que  l’on 
maintient  en  place  la  matrice,  dans  les  cas 
d antéversion,  de  rétroversion  ou  de  chute 
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do  l’utérus.  La  forme,  le  volume  du  pes- 
saire sont  extrêmement  variables;  ils  pré- 
sentent tous  quelque  inconvénient  : ils  com- 
priment douloureusement  les  parties  sur 
lesquelles  ils  portent , et  produisent  une 
grande  gêne  ; dans  certaines  circonstances, 
les  malades  ne  peuvent  les  supporter.  On 
peut  les  remplacer  par  le  tamponnement 
du  vagin  ou  une  éponge  fine  soutenue  par 
un  bandage  approprié. 

H.  De  la  compression  comme  moyen  d 
déplacer  et  de  redresser  certains  organes  ou 
d'extraire  certains  corps  étrangers.  L’ac- 
tion des  appareils  orthopédiques  sur  les 
déviations  des  membres  et  du  tronc  n’est 
autre  chose  qu’une  compression.  Celle-ci 
a été  employée  avec  succès  dans  plusieurs 
cas  de  dépression  du  thorax  avec  saillie  du 
sternum  ; elle  fut  exercée  d’avant  en  ar- 
rière à l’aide  d’un  bandage  analogue  aux 
bandages  herniaires,  mais  à pelotes  larges 
et  plates.  ( Voy . Orthopédie,  t.  VI,  p.  1 1 0.) 

C’est  encore  à la  compression  que  le  chi- 
rurgien a recours  quand  il  fait  une  opéra- 
tion de  cataracte.  Opère-t-il  par  abaisse- 
ment, il  exerce  une  pression  sur  le  cris- 
tallin. Opère-t-il  par  extraction,  il  com- 
prime légèrement  le  globe  de  l’œil  pour 
faire  sortir  le  cristallin  par  la  plaie  de  la 
cornée. 

Enfin,  à l’aide  de  la  pression,  on  peut 
faire  sortir  des  calculs  engagés  dans  lo 
canal  de  l’urètre  , on  peut  encore  extraire 
des  corps  étrangers  placés  superficielle- 
ment. 

On  voit , par  l’énumération  rapide  que 
nous  venons  de  faire , combien  sont  nom- 
breuses les  applications  de  la  compression  ; 
nous  n’avons  pas  cru  devoir  passer  en  revue 
tous  les  instruments , tous  les  appareils 
destinés  à exercer  une  pression  sur  nos 
tissus  ; on  les  trouvera  décrits  dans  les  di- 
vers articles  destinés  aux  affections  qu’ils 
sont  appelés  à combattre  Si,  dans  quelques 
cas , nous  sommes  entrés  dans  plus  de  dé- 
tails , c’est  que  ces  appareils  ou  instru- 
ments étaient  moins  connus  ou  n’avaient 
pas  trouvé  place  dans  d’autres  articles  de 
ce  Dictionnaire. 

Nous  sommes  loin  d’avoir  énuméré 
toutes  les  affections  qui  nécessitent  une 
compression.  Nous  avons  omis  les  unes 
parce  que  l’analogie  qu’elles  offrent  avec 
d’autres  maladies  nous  aurait  exposé  à 
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des  répétitions  inutiles;  les  autres  parce 
que  la  compression  n’est  pas  exercée  d’une 
manière  aussi  directe  : tels  sont , par 
exemple , le  massage,  les  efforts  que  l'on 
fait  pour  amener  par  l’extension,  la  pres- 
sion, etc.,  le  redressement  des  ankylosés 
angulaires  , des  cals  difformes,  etc. 

A.  Jamain. 

CONSULTATION.  Dans  le  langage 
médical  ce  mot  a plusieurs  significations. 

Les  tribunaux  peuvent  demander  à un 
homme  de  l'art  un  examen  approfondi  de 
rapports  médicaux  ou  chimiques  faits  en 
justice  à l'occasion  d’une  affaire  criminelle 
ou  correctionnelle  ; cet  examen , dont  on 
tire  des  conséquences  qui  confirment  ou 
infirment  celles  qui  ont  été  déduites  des 
faits  observés  par  les  premiers  experts , 
s’appelle  une  consultation  médico-légale. 

Un  malade  se  présente  dans  le  cabinet 
d’un  médecin  ; les  avis  et  les  prescriptions 
qu’il  reçoit  s'appellent  une  consultation. 

Un  ou  plusieurs  médecins  sont  appelés 
auprès  d'un  malade,  soit  par  le  confrère 
qui  le  traite,  soit  par  le  malade  lui-même 
ou  par  sa  famille  ; la  conférence  qui  a lieu 
et  les  déterminations  qui  la  suivent  ont 
reçu  le  nom  de  consultation. 

Un  malade  éloigné  ou  le  médecin  qui  le 
soigne  adresse  un  mémoire  à consulter  à 
un  médecin  en  renom  ; la  réponse  de 
celui-ci  s'appelle  une  consultation. 

L’administration  de  l’assistance  publi- 
que prescrit  aux  médecins  et  aux  chirur- 
giens des  hôpitaux  et  des  bureaux  de  bien- 
faisance de  recevoir,  à des  jours  déterminés, 
les  malades  pauvres  qui  ont  des  conseils  à 
demander  ; quelques  sociétés  savantes  et 
plusieurs  institutions  philanthropiques  ont 
établi  et  conservent  le  même  usage  qui  a 
reçu  le  nom  de  consultations  publiques. 

Je  vais  examiner  ce  sujet  successive- 
ment sous  les  points  de  vue  divers  que  je 
viens  d’indiquer. 

§ Icf.  La  dénomination  de  consultation 
médigo -légale  n’est  pas  encore  consacrée 
en  justice;  elle  se  confond,  dans  la  loi, 
avec  l’expression  générale  de  rapport. 
Nous  en  avons  emprunté  la  définition  à 
M.  Devergie,  dont  l’article  nous  servira  de 
guide  (Voy.  Traité  de  médecine  légale, 
t.  I,  p.  41 , 3e  édit.  I So  l .) 

Ces  consultations  peuvent  être  deman- 
dées ou  par  la  partie  inculpée,  ou  par  le 


ministère  public.  Elles  ont  presque  tou- 
jours lieu  avant  le  prononcé  d’un  juge- 
ment ; cependant  iUest  des  circonstances 
graves  et  fort  rares  où  un  condamné  à une 
peine  infamante  peut  trouver  une  cause 
de  réhabilitation  dans  une  consultation 
médico-légale. 

Les  médecins  consultés  sont  soumis 
aux  mêmes  formalités  que  dans  le  cas  de 
simple  rapport , convocation  par  un  ma- 
gistrat qui  requiert  , reçoit  leur  accepta- 
tion et  leur  fait  prêter  serment , après  quoi 
on  met  à leur  disposition  : 1 ° les  diffé- 
rents rapports  des  médecins  qui  ont  déjà 
été  appelés  à donner  leur  avis  ; 2°  toutes 
les  pièces  de  l’instruction  que  l’on  croit 
propres  à éclairer  sur  l’opinion  à émettre. 
Quand  la  consultation  est  demandée  à des 
médecins  éloignés,  le  magistrat  adresse  à 
un  juge  d'instruction  de  leur  résidence 
une  commission  rogatoire,  les  pièces  de 
l’instruction  nécessaires  à l’intelligence  de 
l'affaire,  et  celui-ci  rend  une  ordonnance 
qu’il  adresse  aux  médecins  et  qui  repro- 
duit, dans  les  termes  de  la  commission 
rogatoire,  toutes  les  questions  qui  pour- 
ront être  soulevées  dans  les  débats,  soit 
par  la  nature  delà  cause,  soit  par  la  diffé- 
rence des  opinions  émises. 

« Chaque  médecin  doit  alors  examiner 
dans  son  cabinet,  dit  M.  Devergie,  et  en 
particulier,  toutes  les  pièces  qui  lui  sont 
remises  ; mais , avant  de  procéder  à cet 
examen,  il  est  une  précaution  qu’il  est 
nécessaire  de  prendre  : elle  consiste  à ca- 
cher les  noms  des  premiers  rapporteurs 
jusqu’au  moment  où  la  consultation  mé- 
dico-légale sera  complètement  terminée. 

» Examinant  alors  avec  le  plus  grand 
soin  chacun  des  rapports,  on  pèse  à leur 
plus  juste  valeur  les  faits  qu’ils  renfer- 
ment; on  juge  de  leur  valeur  absolue  et 
de  leur  valeur  d'ensemble;  on  coordonne 
les  faits  pour  en  tirer  des  conclusions  ; on 
compare  les  conclusions  que  l’on  a adoptées 
et  l'interprétation  que  l’on  a donnée  aux 
faits,  avec  celles  des  premiers  experts;  et 
si  elles  présentent  des  dissidences,  on  re- 
cherche quels  ont  pu  être  les  motifs  qui 
ont  guidé  les  premiers  rapporteurs  dans 
leur  détermination.  Si  ce  nouvel  examen 
conduit  aux  mêmes  résultats,  alors,  fort 
de  sa  conscience,  on  persiste  dans  sa  ma- 
nière de  voir,  et  on  l’appuie  de  tous  les 
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faits  et  de  tous  les  raisonnements  qui  peu- 
vent la  faire  reposer  sur  une  base  solide. 

» On  procède  alors  à la  rédaction  de  la 
consultation,  qui  comprend  quatre  parties 
distinctes  : 

» 1 0 Le  préambule  ; 

» 2°  L’exposition  des  faits  ; 

» 3°  La  discussion  des  faits  ; 

» 4°  La  conclusion. 

» Le  préambule  est  le  même  que  dans 
tout  rapport  : seulement,  il  faut  y énu- 
mérer les  pièces  qui  ont  été  soumises  aux 
experts  et  chacune  d'elles  en  particulier. 

» L'exposition  des  faits  consiste  dans  un 
extrait  méthodique  de  tous  les  faits  puisés 
dans  les  pièces  de  l'instruction.  Il  faut  les 
coordonner  et  les  classer  par  numéros , 
dans  l’ordre  des  événements  qui  se  sont 
succédé,  ou  des  observations  qui  ont  été 
faites;  ainsi  ce  sera  un  résumé  succinct 
des  circonstances  dans  lesquelles  un  crime 
aura  été  commis.  S’agit-il,  par  exemple, 
d’un  empoisonnement,  on  passera  succes- 
sivement en  revue  les  faits  qui  se  ratta- 
chent aux  symptômes  morbides  observés  ; 
aux  altérations  pathologiques  décrites  à 
l’occasion  de  l'ouverture  du  corps;  on  ex- 
traira des  rapports  les  preuves  chimiques 
que  les  expériences  auront  fournies,  etc. 
Parmi  ces  faits,  les  plus  probants,  céux 
dont  on  veut  tirer  par  la  suite  des  induc- 
tions , seront  soulignés. 

» La  partie  qui  comprend  la  discussion 
des  faits  est  la  plus  difficile  ; elle  exige  de  la 
part  du  médecin  beaucoup  d’ordre  et  de 
sagacité;  il  faut  qu’il  s’élève  des  moindres 
preuves  à celles  de  l’ordre  le  plus  élevé  ; 
qu’il  commente  les  faits  , soit  isolément , 
soit  groupés  deux  à deux,  trois  à trois,  etc. 
C’est  alors  qu’il  peut  puiser  dans  le  do- 
maine de  la  science  pour  y recueillir  des 
faits  étrangers  à la  cause,  mais  offrant  avec 
elle  de  la  similitude;  ces  faits,  pris  dans 
les  auteurs  les  plus  recommandables,  don- 
nent ordinairement  beaucoup  de  poids  aux 
consultations.  Le  médecin  consulté  peut 
se  livrer  à des  expériences  sur  les  animaux, 
à des  recherches  chimiques  nouvelles  ; en 
un  mot , dans  les  consultations  médico- 
légales  il  n’y  a pas  de  bornes  tracées,  pas 
de  limites  posées  à l’expert,  et  plus  il 
fournira  de  documents,  plus  il  éclairera 
l’objet  de  la  discussion  : aussi  c’est  dans 
cette  partie  de  la  consultation  qu’il  peut 
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faire  valoir  l’autorité  des  médecins-légistes 
appelés  à résoudre  de  semblables  questions. 

» Enfin  la  conclusion  ( qui  est  la  consé- 
quence de  la  discussion  précédente)  sera 
exposée  avec  clarté  ; mais , dans  les  con^ 
sultations  médico-légales  ; elle  doit  être 
indispensablement  motivée  : aussi  faut-il  y 
rappeler  les  numéros  d’ordre  qui  ont  été 
apposés  à chaque  fait  de  la  seconde  partie 
ou  à ceux  de  la  troisième.  Cette  conclusion 
ne  devra  pas  être  isolée  ; il  faudra  la  faire 
suivre  d’un  commentaire  qui  fasse  ressortir 
en  quoi  elle  diffère  de  la  conclusion  des 
premiers  experts. 

» Cet  aperçu  sommaire  des  règles  à ob- 
server dans  la  confection  d’une  consultation 
médico-légale  doit  suffire  pour  faire  res- 
sortir les  différences  qui  existent  entre  cet 
acte  et  les  rapports  ; il  donne  aussi  une 
idée  de  son  importance  ; il  exige  non  seu- 
lement de  la  sagacité  , mais  encore  de  l’in- 
struction, et  l’on  peut  dire  une  instruction 
spéciale,  puisée  dans  Ici  pratique  de  la  mé- 
decine légale  et  dans  la  lecture  des  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  la  matière.  — Enfin,  nous 
ferons  observer  qu’une  fois  entrés  dans  lè 
champ  des  consultations,  les  magistrats  ou 
les  parties  intéressées  ne  s’en  tiennent  pas 
toujours  à un  seul  avis , en  sorte  que  l’on 
ne  saurait  apporter  trop  de  réserve  dans 
l’infirmation  des  faits  et  trop  d’impartialité 
dans  le  jugement  que  l’on  porte. 

» Terminons  ces  détails  par  une  re- 
marque essentielle  : lorsqu’un  inculpé  de- 
mande une  consultation  médico-légale , il 
désire  quelle  soit  utile  à sa  défense.  Le 
médecin  jouerait  donc  le  rôle  de  défenseur 
si,  prenant  les  faits,  les  isolant  ou  les  rap- 
prochant au  besoin , il  les  disposait  de 
manière  à leur  donner  moins  de  valeur  s’ils 
sont  à la  charge  de  l’accusé  , et  plus  d’im- 
portance s’ils  peuvent  atténuer  sa  culpabi- 
lité. Que  le  médecin  soit  consulté  par  l’ac- 
cusé, qu’il  soit  consulté  par  le  ministère 
public,  son  devoir  est  le  même  : il  faut 
qu’il  se  renferme  dans  la  stricte  apprécia- 
tion des  faits.  Néanmoins  , dans  les  cas 
douteux , la  balance  doit  toujours  pencher 
en  faveur  de  l’accusé.  A plus  forte  raison , 
si  des  conclusions  défavorables  à l’accusé 
ne  reposent  pas  sur  une  base  solide,  le  mé- 
decin doit,  dans  ce  cas,  les  combattre  avec 
force  et  faire  apercevoir  aux  magistrats  les 
fausses  conséquences  auxquelles  elles  pour- 
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raient  les  conduire.  En  un  mot,  c’est  dans 
les  consultations  médico-légales  que  le  mé- 
decin peut  mettre  au  jour  son  caractère 
d’homme  probe,  impartial,  inaccessible  aux 
passions  comme  à la  clameur  publique.  » 

On  voit,  que  ces  consultations  exigent 
de  la  part  des  médecins,  outre  de  profon- 
des et  complètes  études  des  questions  mé- 
dico-légales, autant  de  prudence  que  d’in- 
dépendance. x4ppelés  presque  toujours  pour 
contrôler  les  rapports  des  premiers  ex- 
perts , il  faut  qu’ils  se  tiennent  en  garde 
ou  contre  une  critique  qui  ne  reconnaîtrait 
pas  de  motifs  suffisants,  ou  contre  une  in- 
dulgence qui  ne  serait  qu’une  faiblesse  et 
souvent  qu’une  forfaiture.  Qu’ils  se  sou- 
viennent que  mettre  les  médecins  en  dés- 
accord est  une  bonne  fortune  pour  l’accu- 
sation et  surtout  pour  la  défense , ils 
résisteront  alors  à ce  penchant  naturel 
vers  la  critique  : ils  n’en  feront  usage  que 
dans  des  cas  de  nécessité  absolue;  ils  l’em- 
ploieront surtout  avec  la  réserve  et  les 
égards  dus  à des  confrères  qui  ont  pu  se 
tromper  ; ils  y porteront  tous  les  ménage- 
ments compatibles  avec  les  intérêts  sacrés 
de  la  vérité  et  de  la  justice. 

§ II.  Un  malade  se  présente  dans  le 
cabinet  d’un  médecin  et  vient  lui  deman- 
der une  consultation.  Si  ce  malade  est  un 
client  habitué  du  médecin , le  rôle  de  ce- 
lui-ci rentre  dans  les  préceptes  de  la  déonto- 
logie générale.  Mais  presque  toujours  c’est 
un  malade  inconnu  qui  se  présente  et  qui 
déjà  en  voie  de  traitement  prescrit  par  son 
médecin  ordinaire , vient  demander  des 
conseils  à cause  de  la  lenteur  ou  de  l’inef- 
ficacité du  traitement  suivi  jusqu’alors. 

Le  médecin  consulté  a ici  des  devoirs  à 
remplir:  \°  envers  le  malade;  2°  envers 
le  médecin  ordinaire  du  malade. 

1 0 Envers  le  malade.  L'interrogation  et 
l'examen  doivent  être  complets  ; rien  de 
tout  ce  qui  peut  éclairer  le  diagnostic  ne 
doit  être  négligé  ; le  médecin  consulté  doit 
s’informer  du  traitement  suivi  jusqu’alors, 
de  tout  ce -qui  a été  prescrit  et  fait,  et  de- 
puis combien  de  temps  le  malade  est  en 
traitement.  Tous  les  renseignements  pris, 
le  médecin  rédige  ses  conseils,  et  il  lui  est 
impérieusement  commandé  d insérer  en 
tête  de  sa  consultation  son  diagnostic  tel 
cjue  son  examen  aura  pu  lui  en  fournir  les 
éléments,  c’est-à-dire,  précis  ou  douteux. 


Ce  point  est  d’une  grande  importance.  Si 
le  médecin  ordinaire  est  dans  la  bonne 
voie,  l’indication  du  diagnostic  l’encoura- 
gera et  le  fera  persévérer  dans  les  moyens 
thérapeutiques  qui  conviennent.  Si,  au  con- 
traire, il  est  dans  l’erreur  ou  dans  l’indé- 
cision , l'indication  du  médecin  consulté 
éclairera  et  dirigera  sa  conduite.  C’est  à 
tort  que  quelques  médecins , même  des 
plus  célèbres  , négligent  ce  devoir.  Est-il 
nécessaire  de  recommander  que  si  l’indica- 
tion du  diagnostic  peut  alarmer  le  malade, 
on  emploiera  un  langage  ou  des  artifices 
d’écriture  qu’il  ne  puisse  comprendre? 
Quant  aux  conseils  , ils  doivent  être  rédi- 
gés le  plus  clairement  possible,  sans  crain- 
dre d’entrer  dans  les  détails,  et  s’appe- 
santir sur  l’emploi  , la  durée , le  mode 
d’administration  des  moyens  actifs  que  l’on 
conseille.  La  consultation  rédigée , on  en 
fait  lecture  au  malade  en  lui  donnant  ora- 
lement les  explications  qui  n’ont  pu  être 
écrites,  et  l’on  termine  en  rassurant  , en 
encourageant  le  malade , qui  doit  toujours 
quitter  le  cabinet  du  médecin  en  emportant 
l’espérance. 

Le  médecin,  dans  son  cabinet,  plus  en- 
core que  dans  toute  autre  circonstance  , 
parce  qu’il  est  chez  lui , doit  se  montrer 
poli,  affectueux,  compatissant,  patient  au 
récit  des  longues  histoires  racontées  par  les 
malades  , austère  et  réservé  envers  les 
femmes,  à l’examen  desquelles  il  doit  pro- 
céder sans  rudesse , mais  avec  cette  di- 
gnité qui  fait  taire  ou  les  exagérations  de 
la  pudeur  ou  les  velléités  de  la  coquetterie. 
Les  médecins  en  renom  sont  exposés  à re- 
cevoir surtout  cette  classe  de  malades  qui 
passent  leur  vie  dans  les  cabinets  de  con- 
sultation, ne  trouvant  jamais  guérison  à 
leurs  maux  imaginaires,  ayant  déjà  épuisé 
tout  l’arsenal  pharmaceutique,  et  se  faisant 
comme  un  malin  plaisir  d’opposer  aux 
prescriptions  qu'on  leur  conseille  des  pres- 
criptions semblables  restées  sans  résultat. 
Ce  sont  les  malades  heureusement  dési- 
gnés par  M.  Beau  , sous  le  nom  de  noso- 
manes,  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
les  véritables  htjpochondriaques.  Autant  la 
position  de  ceux-ci  commande  attention  et 
intérêt,  autant  une  thérapeutique  intelli- 
gente et  charitable  peut  améliorer  leur 
triste  condition , autant  on  agirait  contre 
les  véritables  indications  de  la  nosomanie 
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en  entrant  dans  les  idées  de  ces  prétendus 
malades  auxquels  il  faut  appliquer  le  trai- 
tement moral  de  la  contradiction.  Un 
homme  qui  avait  joué  un  grand  rôle  sous 
l’empire  se  présenta  à la  consultation 
d’Alibert,  qui  le  connaissait  comme  noso- 
mane.  Après  avoir  entendu  le  long  récit 
de  ses  maux,  Alibert  lui  donna  à lire  la 
prescription  suivante  : « Monsieur  ne  gué- 
» rira  qu’en  allant  prendre  tous  les  jours, 
» pendant  deux  mois , le  suc  frais  de  la 
» Salvia  montana.  Cette  plante  ne  croît 
» que  sur  les  sommets  de  Y Himalaya.  » 
Le  personnage  comprit  et  ne  reparut  plus 
à la  consultation.  La  médecine  de  complai- 
sance est , dans  ces  cas , au  moins  inutile 
quand  elle  n’est  pas  dangereuse. 

2°  Devoirs  envers  le  médecin.  Que  le  ma- 
lade soit  envoyé  par  son  médecin  ordinaire 
ou  qu’il  se  présente  spontanément , le  ré- 
sultat sera  le  même  relativement  à la  con- 
sultation , elle  lui  sera  communiquée  avec 
toutes  les  explications  orales  qui  auront 
pu  être  données.  Il  est  donc  d’un  impé- 
rieux devoir,  pour  le  médecin  consulté,  de 
se  conduire  avec  tous  les  égards  dus  à un 
confrère,  et  de  ne  rien  laisser  percer  qui 
puisse  porter  atteinte  à la  confiance  et  à 
1 estime  que  lui  accorde  son  malade.  Celui- 
ci  est  quelquefois  ingrat  et  injuste  envers 
son  médecin,  disposé  à le  taxer  d’erreur  ou 
d’ignorance  , enclin  à croire  qu’il  a laissé 
aggraver  son  mal  faute  d’attention  suffi- 
sante au  début,  etc.;  c’est  au  médecin  con- 
sulté qu’il  appartient  de  prévenir,  d’arrêter 
ou  de  rectifier  un  jugement  défavorable. 
Que  si  pour  le  médecin  consulté  il  y a er- 
reur évidente  de  diagnostic  , fausse  route 
dans  la  thérapeutique  employée  jusque  là, 
les  indications  et  les  prescriptions  de  la 
consultation  suffiront  pour  éclairer  le  mé- 
decin ordinaire  et  le  ramener  dans  une 
voie  plus  rationnelle. 

Il  faut  blâmer  avec  énergie  toute  con- 
duite opposée  à celle  dont  nous  venons 
d’esquisser  les  principes.  S’il  n’est  pas 
permis  à un  médecin  de  refuser  ses  con- 
seils à un  malade  qui  se  présente  dans  son 
cabinet,  il  ne  lui  est  pas  permis  non  plus 
d user  de  cette  sorte  de  déférence  dont  le 
malade  fait  preuve  envers  lui,  et  de  cette 
sorte  de  supériorité  qu’il  lui  reconnaît  en 
\enant  le  consulter,  au  détriment  de  ses 
confrères.  Malheureusement  il  en  est  quel- 
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quefois  ainsi,  et  plus  d’une  consultation  a 
pour  résultat  le  renvoi  du  médecin  ordi- 
naire, auquel  succède  inévitablement  le 
médecin  consulté.  Ce  sont  là  les  manœuvres 
déloyales  que  l’on  est  honteux  d’avoir  à 
signaler  ailleurs  que  dans  les  cabinets  des 
charlatans  et  des  explorateurs  de  la  crédu- 
lité publique. 

§ III.  Les  médecins  appelés,  soit  par  le 
médecin,  soit  par  le  malade  ou  sa  famille, 
se  réunissent  en  consul  La  Lion. 

Le  médecin  a deux  écueils  à éviter  dans 
la  pratique  : l’abus  des  consultations  , la 
répugnance  contre  elles.  Ces  deux  excès 
sont  fréquents.  Dans  les  grandes  villes  , à 
Paris  surtout,  on  abuse  des  consultations, 
il  faut  bien  le  dire.  Lejeune  praticien,  pour 
si  peu  que  le  cas  soit  grave  ou  difficile,  se 
hâte  de  s’abriter  sous  le  manteau  de  quel- 
que nom  célèbre.  Il  y a néanmoins  ici  l’ex- 
cuse de  la  crainte  et  du  sentiment  tout 
[ neuf  encore  de  la  terrible  responsabilité 
qui  pèse  sur  le  médecin.  Je  donnerai  ce- 
pendant ce  conseil  aux  jeunes  praticiens  , 
d être  sobres  de  consultations  ; de  ne  les 
provoquer  que  dans  des  cas  véritablement 
nécessaires  , et,  lorsque  les  appréhensions 
du  malade  ou  de  sa  famille  ne  leur  paraî- 
tront pas  fondées,  d’en  éloigner  l’idée,  mais 
sans  insistance  et  sans  forfanterie.  Si  le 
succès  vient  couronner  ses  efforts  et  son 
zèle,  il  en  retirera  tout  l’honneur  ; tandis 
que  d’une  consultation,  toute  bienveillante 
et  favorable  soit-elle,  il  sortira  toujours  un 
peu  amoindri,  un  peu  déchu.  D’autres  mé- 
decins, eux  fort  aguerris,  se  plaisent  aux 
consultations,  souvent  dans  un  intérêt  au- 
tre que  celui  du  malade.  C’est  un  moyen 
adroit  et  puissant  de  se  ménager  des  rap- 
ports avec  des  célébrités  influentes  dont 
on  peut  user  pour  soi  ou  pour  les  siens. 
Et  puis  , des  consultations  fréquentes  po- 
sent bien  un  praticien,  elles  annoncent  un 
médecin  répandu,  et  qui  ne  désire  passer 
pour  tel?  Cette  conduite  est  blâmable,  on 
fait  servir  le  client  comme  d instrument  à 
son  ambition  , et  en  définitive  c’est  une 
lettre  de  change  qu’on  tire  sur  sa  bourse. 
Parlerai-je  d’une  autre  faiblesse  plus  rare, 
il  est  vrai,  mais  réelle?  On  a vu  des  pra- 
ticiens, déjà  célèbres  d’ailleurs,  réunir  des 
consultations  nombreuses,  composées  sur- 
tout d'académiciens  et  de  journalistes  , et 
cela  dans  le  but  de  répandre  et  de  faire 
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prôner  quelque  moyen  nouveau , quelque  ; 
opération  nouvelle.  Tous  ces  moyens  ne 
seront  jamais  employés  par  des  praticiens 
délicats  et  austères. 

D’autres  médecins  refusent  obstinément 
les  consultations.  Ce  sont  ceux  qui  se  posent 
en  oracles  , qui  regardent  leurs  confrères 
comme  des  ignorants,  et  qui  ne  craignent 
pas  de  se  livrer  contre  eux  aux  plus  inju- 
rieuses diatribes  pour  détourner  la  con- 
fiance du  malade  ou  des  familles  alarmées. 
De  ceux-là  l’orgueil  est  le  seul  mobile.  Si 
leurs  confrères  assez  imprudents  les  appel- 
lent en  consultation  , ils  s’y  rendent  avec 
empressement , avec  toute  la  morgue  qui 
les  caractérise;  mais  eux  à leur  tour  n’ap- 
pellent jamais  leurs  confrères.  Aux  mala- 
des inquiets  qui  laissent  percer  leur  désir 
d'une  consultation,  ils  répondent  avec  ar- 
rogance, : On  m’appelle,  mais  je  n’appelle 
pas.  Tous  ces  moyens  peuvent  réussir  : ce 
n’est,  hélas  ! que  trop  vrai  ; et  le  public  se 
laissera  toujours  piper  par  les  manœuvres 
les  plus  absurdes  ou  les  manières  les  plus 
outrecuidantes. 

Mais  pne  consultation  est  devenue  né- 
cessaire , elle  est  agréée  ou  demandée  par 
le  médecin  ordinaire  ; deux  cas  peuvent  se 
présenter  : ou  le  médecin  est  laissé  libre  de 
choisir  ses  consultants  , ou  le  choix  lui  est 
imposé  par  la  volonté  du  malade  ou  de  sa 
famille. 

Règle  générale  : de  quelque  côté  que 
vienne  la  demande  d’une  consultation,  lais- 
sez d’abord  le  malade  ou  sa  famille  libre 
dans  son  choix.  On  vous  a donné  cette  li- 
berté, on  s’en  rapporte  à vous;  que  l’inté- 
rêt, que  la  vie  du  malade  soit  votre  unique 
préoccupation.  Faites  choix  des  médecins 
que  vous  croirez  les  plus  éclairés,  les  plus 
spécialement  aptes  à vous  rendre  des  ser- 
vices dans  les  cas  donnés.  Qu’aucune  au- 
tre considération  ne  se  présente  à votre 
esprit  , et  vous  ferez  toujours  des  choix 
dignes  et  convenables. 

Ici  se  présenterait  une  question  délicate 
et  qui  touche  profondément  aux  intérêts 
de  la  généralité  des  praticiens  des  grandes 
villes,  et  de  Paris,  en  particulier.  Il  faut 
bien  le  reconnaître,  il  s’exerce  à Paris  une 
sorte  de  monopole  pour  les  consultations 
médicales.  Elles  sont  accaparées,  c’est  le 
mot,  par  une  douzaine  de  célébrités.  Sou- 
vent j'ai  entendu  de  vives  récriminations  1 


à cet  égard  ; mais  en  vérité  à qui  s'en 
prendre  d'un  pareil  état  des  choses,  si  ce 
n'est  aux  médecins  eux-mêmes  ? N’est-ce 
pas  eux  qui  le  plus  ordinairement  favo- 
risent ce  monopole  dont  ils  se  plaignent? 
N’est-ce  pas  eux  qui , au  lieu  de  s’appeler 
réciproquement  entre  eux  , de  s’entr  aider 
et  de  s’honorer  comme  ils  devraient  le 
faire,  s’empressent  de  recourir  à des  noms 
éclatants , à des  réputations  brillantes,  et 
éloignent  leurs  confrères  plus  humbles  et 
souvent  très  méritants?  Je  ne  veux  qu'in- 
diquer ici  ce  point  délicat  de  déontologie 
médicale  qui  ne  doit  pas  être  traité  inci- 
demment. Dans  ce  sujet , comme  dans  une 
infinité  d’autres,  et  des  plus  graves,  je 
vois  une  occasion  nouvelle  de  me  corro- 
borer dans  de  bien  anciennes  convictions, 
à savoir  que  la  plupart  des  maux  qui  affli- 
gent le  corps  médical  lui  viennent  de  lui- 
même  , et  que  pour  les  guérir  il  n’aurait 
besoin  que  de  se  guérir  lui-même. 

Les  médecins  consultants  sont  indiqués 
au  médecin  ordinaire  ou  par  le  malade,  ou 
par  sa  famille.  Ici  point  de  faiblesse.  Si  les 
médecins  indiqués  sont  honorables,  éclai- 
rés, digues  de  confiance,  alors  même  que 
vous  sauriez  que  vous  allez  vous  trouver 
en  présence  de  doctrines  et  de  pratiques 
opposées  à votre  doctrine  et  à votre  prati- 
que, acceptez  sans  hésitation,  ne  manifes- 
tez aucune  répugnance.  Si,  au  contraire  , 
comme  cela  arrive  trop  souvent,  par  suite 
de  suggestions  et  de  commérages  on  vous 
propose  un  médecin  indigne , un  homme 
taré  par  le  charlatanisme , un  praticien  à 
moyens  excentriques  et  compromettants,  un 
homœopathe,  un  magnétiseur,  refusez  réso- 
lument ; et  dût  ce  refus  vous  faire  perdre 
votre  malade,  ne  pensez  qu’à  sauvegarder 
votre  conscience  et  votre  honneur.  Je  sais 
que  cette  conduite  austère  n’est  pas  suivie 
par  tous  les  médecins  ; je  sais  que  des  con- 
frères les  plus  haut  placés  ne  refusent  pas 
de  se  trouver  en  consultation  avec  les 
hommes  entachés  de  charlatanisme  ; mais 
ce  ne  sont  pas  là  des  exemples  à imiter  ; 
ce  sont  de  pareils  actes  qui  déconsidèrent 
notre  profession  et  qui  placent  dans  l’opi- 
nion du  public  le  médecin  savant  et  hon- 
nête au  même  niveau  que  le  plus  audacieux 
jongleur. 

La  consultation  est  décidée,  elle  a lieu  ; 
! en  voici  pour  ainsi  dire  le  formulaire  tel 
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qu’il  a été  indiqué  par  M.  Raige-Delorme. 
« Au  jour  et  à 1 heure  convenus  entre  eux, 
et  ordinairement  fixés  par  le  plus  âgé,  ils 
se  réunissent  chez  le  malade.  Avant  de 
passer  dans  sa  chambre,  le  médecin  trai- 
tant fait  1 exposé  de  la  maladie,  des  moyens 
qui  ont  été  mis  en  usage,  des  effets  qui  en 
sont  résultés  ; les  consultants  se  rendent 
ensuite  auprès  du  malade,  l’examinent, 
font  toutes  les  recherches  et  les  questions 
nécessaires  pour  établir  le  diagnostic  et  le 
pronostic  de  l'affection  ; ils  s'assurent,  de 
cette  manière  , de  la  vérité  du  récit  qui 
leur  a été  fait , ou  modifient  leurs  idées 
d’après  ce  qu'ils  y trouvent  d’inexact  et 
d’incomplet;  de  retour  dans  le  premier  lieu 
de  leur  réunion,  chacun,  prenant  la  parole 
dans  un  ordre  contraire  à l'ancienneté 
d’âge,  expose  son  opinion  sur  la  maladie, 
sur  le  traitement  qu’il  convient  d’adopter. 
La  discussion  terminée,  les  consultants  re- 
viennent auprès  du  malade;  le  plus  âgé  in- 
dique, suivant  les  circonstances,  entière- 
ment ou  en  partie  seulement , le  résultat 
de  leur  délibération  et  les  expérances  qu’ils 
ont  fondées  sur  la  guérison.  Un  des  mé- 
decins rédige  l’ordonnance  ou  la  consulta- 
tion, qu  ils  signent  tous  immédiatement 
après.  Mais  le  plus  souvent  les  consulta- 
tions ne  se  font  pas  avec  cette  solennité  : 
un  seul  consultant  est  appelé  par  le  ma- 
lade ou  le  médecin  ordinaire  ; et  n’obser- 
vant de  toutes  les  formalités  décrites  ci- 
dessus,  que  celles  que  prescrivent  les 
circonstances,  ils  se  concertent  sur  le  trai- 
traitement  qui  doit  être  suivi. 

» Nous  avons  supposé  jusqu’à  présent 
une  unanimité  d’opinion  que  l’on  n’observe 
pas  constamment.  Quelle  sera  la  conduite 
du  médecin  ordinaire , lorsque  son  opinion 
sera  opposée  à celle  de  ses  confrères  ? Dans 
les  cas  où  l’adoption  de  l’avis  du  plus  grand 
nombre  ne  peut , en  supposant  que  cet 
avis  soit  mauvais,  causer  un  préjudice  no- 
table au  malade,  il  nous  semble  qu’on  doit 
y déférer,  sauf  à arrêter  l'exécution  du 
traitement  adopté  , si  l’expérience  fait  re- 
connaître ses  inconvénients,  ou  si  après  un 
certain  temps  il  n’a  pas  produit  l’effet 
qu’on  en  attendait,  et  empêché  ainsi  l’em- 
ploi des  remèdes  utiles  ; mais  lorsqu’il 
s agit  de  ces  moyens  extrêmes  qui  fausse- 
ment appliqués , compromettraient  la  vie 
du  malade,  ou  l’exposeraient  au  sacrifice 


inutile  d’une  partie  de  lui-même  , comme 
dans  certaines  opérations,  le  médecin  trai- 
tant doit  peser  l’autorité  de  ceux  dont  il 
ne  partage  pas  l’opinion  ; il  accédera  à cette 
opinion,  s’il  puise  dans  leur  habileté  recon- 
nue, dans  leur  expérience  consommée,  des 
motifs  qui  puissent  rassurer  sa  conscience. 
Qui  ne  consentirait  à pratiquer,  contre  son 
propre  avis,  une  opération  reconnue  né- 
cessaire à 1 unanimité  par  des  chirurgiens 
tels  que  des  Dubois , des  Boyer,  des  Du- 
puytren.  Dans  toute  autre  circonstance  le 
médecin  traitant  doit  se  refuser  à devenir, 
en  quelque  sorte,  l’instrument  de  manœu- 
vres qu  il  juge  dangereuses  pour  la  per- 
sonne qui  s est  confiée  à ses  soins;  sans 
manquer  aux  égards  dus  à ses  confrères, 
il  déclarera  son  opposition,  et  demandera 
une  nouvelle  consultation,  formée  en  en- 
tier ou  en  partie  de  nouveaux  consultants. 

» Les  mêmes  considérations  d’honneur 
et  de  probité  doivent  diriger  la  conduite  du 
médecin  consultant  ; si , par  délicatesse,  il 
doit  s’abstenir  de  désapprouver  hautement 
ce  qui  a été  fait  jusqu’à  son  arrivée  , son 
devoir  lui  prescrit  aussi  de  s’opposer  avec 
énergie  à toute  méthode  de  traitement  qui 
lui  semblerait  pernicieuse.» 

Dans  ce  tableau,  l’honorable  écrivain  que 
nous  venons  de  citer  a laissé  pieusement 
quelques  traits  dans  l’ombre  ; pour  le  pro- 
fit de  nos  jeunes  confrères  nous  croyons 
devoir  les  éclairer.  D’abord , il  n’est  pas 
rare  de  se  trouver  en  présence  de  quelques 
esprits  systématiques  qui  cherchent  à im- 
poser leur  opinion  avec  des  formes  peu 
convenables.  Si  le  jeune  médecin  se  laisse 
intimider,  cen  est  fait  de  lui,  il  sera  sa- 
crifié sans  pitié  ; et  pour  si  peu  que  la 
maison  soit  bonne  , dans  ce  consultant  il 
aura  trouvé  un  remplaçant.  Quelques  au- 
tres ^ confrères  , et  même  des  plus  haut 
placés,  ne  se  font  aucun  scrupule  de  désap- 
prouver plus  ou  moins  ostensiblement  la 
conduite  du  médecin  ordinaire.  Un  éminent 
confrère  qui  cultivait  une  spécialité  fruc- 
tueuse a laissé  sur  ce  point  une  réputation 
proverbiale.  Il  était  infiniment  rare  qu’il 
ne  trouvât  quelque  chose  à reprendre  ; et 
quelquefois  il  lui  est  arrivé,  dit  la  tradition, 
de  remplacer  avec  un  certain  air  d’impor- 
tance l’infusion  de  fleurs  de  violettes  par 
celle  de  fleurs  de  mauve.  Parlerai-je  dune 
infinité  de  petites  et  perfides  manœuvres  , 
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cachées  sous  les  formes  de  la  politesse  la 
plus  exquise  , mais  qui  n’en  laissent  pas 
moins  dans  l’esprit  du  malade  ou  de  ses 
alentours  une  impression  fâcheuse  contre 
le  médecin  ordinaire?  Il  en  est  qui  arrivent 
toujours  trop  tôt  au  rendez-vous  ; contrai- 
rement à toutes  les  règles  de  la  bienséance 
entre  confrères,  et  sous  le  prétexte  d’inté- 
rêt pour  le  malade , ils  questionnent , ils 
examinent,  et  par  quelques  mots  adroite- 
ment glissés,  impressionnent  défavorable- 
ment sur  le  compte  de  leur  confrère. 

Il  est  mille  pièges  qu’il  faut  savoir  évi- 
ter, jeunes  praticiens.  Le  meilleur  de  tous 
les  moyens  pour  déjouer  les  calculs  de  la 
méchanceté  ou  de  la  cupidité,  c’est  de 
n’avoir  soi-même  rien  à se  reprocher  dans 
les  soins  qu’on  a donnés  à son  malade. 
Cette  satisfaction  intérieure  de  la  con- 
science donne  une  assurance  qui  déconcerte 
tout  mauvais  vouloir,  et  un  esprit  d’à-pro- 
pos  qui  désarçonne  l'intrigue. 

§ IY.  On  appelle  encore  consultation  la 
réponse  écrite  faite  à un  médecin  ou  à un 
malade  éloigné  qui  a envoyé  un  mémoire  à 
consulter.  On  comprend  que  ce  ne  peut 
être  que  pour  des  maladies  chroniques 
qu’on  a recours  à ces  consultations.  Une 
bonne  consultation  de  ce  genre  dépend  par- 
dessus tout  du  mémoire  à consulter.  Celui- 
ci  doit  renfermer  tous  les  éléments  néces- 
saires à la  précison  du  diagnostic  , et  pour 
cela  il  doit  relater  avec  la  plus  grande  fidé- 
lité la  succession  des  phénomènes  morbides 
depuis  le  commencement  de  la  maladie;  ce 
doit  être  en  un  mot  une  observation  rédigée 
avec  tout  le  soin  et  toute  l’exactitude  pos- 
sibles. 

Le  devoir  du  médecin  consulté  est  de  ne 
répondre  que  tout  autant  qu’il  aura  pu 
puiser  dans  le  récit  du  cas  qu’il  lui  est 
soumis  tous  les  éléments  d’une  apprécia- 
tion exacte.  S’il  reconnaît  des  lacunes,  des 
omissions,  si  quelques  points  de  l’observa- 
tion laissent  dans  son  esprit  de  la  confu- 
sion et  du  doute,  il  ne  doit  point  hésiter  à 
demander  de  nouveaux  détails  et  des  éclair- 
cissements. Tous  les  renseignements  étant 
obtenus,  on  rédige  la  consultation.  Elle  se 
compose  ordinairement  de  trois  parties. 
La  première  est  un  résumé  clair  et  sub- 
stantiel de  l’histoire  de  la  maladie , telle 
qu  on  l’aura  trouvée  écrite  dans  le  mémoire 


à consulter.  La  deuxième  partie  est  une 
exposition  raisonnée  de  l’opinion  du  con- 
sultant sur  la  nature  , sur  le  siège  de  la 
maladie,  sur  sa  durée  et  sur  la  terminaison 
probable.  11  faut  que  le  consultant  prévoie 
ici  que  sa  consultation  pourra  être  lue  par 
le  malade,  et  que,  par  conséquent,  si  son 
pronostic  est  grave  ou  fâcheux,  il  doit  le 
consigner  dans  un  écrit  séparé  qui  sera 
secrètement  remis  au  médecin  ordinaire  ou 
à la  famille  du  malade.  La  troisième  partie 
se  compose  de  l'indication  détaillée  du  trai- 
tement conseillé.  Les  mêmes  principes  de 
convenance  et  de  confraternité  que  nous 
avons  rappelés  plus  haut  doivent  servir  de 
guide  dans  la  conduite  du  médecin  consul- 
tant; concilier  les  intérêts  du  malade,  de 
la  vérité  avec  les  égards  dus  à un  confrère, 
tel  est  le  devoir,  quelquefois,  il  est  vrai, 
délicat  et  difficile , du  médecin  consul- 
tant. 

On  peut  s'étonner  avec  raison  que  les 
grands  praticiens  de  notre  époque  se  mon- 
trent si  réservés  dans  la  publication  de 
consultations  de  ce  genre.  Il  n’est  pas  de 
publicité  , à mon  avis , qui  pût  être  plus 
utile  aux  jeunes  praticiens  que  l'insertion 
dans  nos  journaux  de  médecine  de  consul- 
tations bien  faites  dans  lesquelles  on  pour- 
rait voir  la  sagacité  du  médecin  aux  prises 
avec  les  difficultés  du  diagnostic  et  les  em- 
barras de  la  thérapeutique.  De  nos  méde- 
cins contemporains  je  ne  connais  guère 
que  M.  Cayol , qui  publie  de  temps  en 
temps  des  consultations  de  ce  genre.  On 
dit  que  Double  a laissé  une  collection  re- 
marquable de  ces  consultations  ; elles  res- 
tent inédites.  Les  recueils  de  ce  genre  qui 
ont  été  publiés  (Fernel,  Baillou,  Hoffmann, 
Boërhaave,  Fouquet,  Barthez,  etc.)  ne  peu- 
vent pas  être  d’un  grand  secours  aux  pra- 
ticiens, et  leur  lecture  serait  à peu  près  du 
temps  perdu. 

§ Y.  Consultations  gratuites.  Nous  ne 
voulons  parler  dans  ce  paragraphe  que  des 
consultations  gratuites  officielles,  pour  ainsi 
dire,  et  non  de  celles  que,  dans  un  but  plus 
ou  moins  avouable , plusieurs  médecins 
annoncent  officieusement.  Les  consulta- 
tions publiques  pour  les  indigents  sont  fort, 
anciennes  en  France;  elles  remontent  jus- 
qu’à la  fondation  de  l'Hôlel-Dieu  de  Paris, 
où  elles  n’ont  jamais  été  interrompues  de- 
puis lors.  La  Faculté  de  médecine  de  Paris 
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imita  bientôt  cet  exemple  : elle  ouvrit  des 
consultations  publiques  dans  ses  écoles,  qui 
n’ont  cessé  d’être  en  vigueur  qu’après  la 
destruction  des  facultés  en  1793.  L’admi- 
nistration des  hôpitaux  les  a généralisées 
dans  les  principaux  hôpitaux  hospitaliers 
de  la  capitale.  La  Société  de  médecine  du 
département  de  la  Seine  continue  à donner 
des  consultations  gratuites  aux  pauvres, 
qui  peuvent  encore  en  recevoir,  dans  tous 
les  bureaux  de  bienfaisance  d’arrondisse- 
ment ainsi  que  dans  les  bureaux  de  la  So- 
ciété philanthropique. 

« Les  consultations  gratuites  sont  une 
des  institutions  qui  font  le  plus  d’honneur, 
et  qui  rendent  le  plus  de  services  à l’hu- 
manité. Par  elles,  les  derniers  et  les  plus 
pauvres  membres  de  la  société  se  trouvent 
élevés  au  niveau  des  premiers  et  des  plus 
riches,  et  reçoivent,  malgré  leur  indigence, 
les  mêmes  conseils  que  l’exigente  opulence. 
Que  ces  consultations  soient  données  par 
des  sociétés  savantes,  des  hôpitaux  , des 
bureaux  de  charité  ou  de  simples  méde- 
cins ; quel  que  soit  le  but  dans  lequel  elles 
sont  faites,  qu’un  peu  d’intérêt,  d’ambition 
ou  d’amour  delà  célébrité  s’y  mêle,  qu’im- 
porte, ces  consultations  n’en  sont  pas 
moins  un  grand  bienfait  : elles  ont  quelque 
chose  de  charitable  et  de  pieux  qui  doit 
frapper  tous  les  esprits  droits , et  plaire  à 
tous  les  cœurs  bons  et  généreux. 

» La  publicité  des  consultations  données 
dans  les  hôpitaux  a,  sans  doute  , l’incon- 
vénient d’écarter  quelques  indigents,  hon- 
teux d’exposer  aux  yeux  d’une  foule  at- 
tentive et  curieuse  leur  misère  et  leurs 
infirmités;  mais  ceux-là  encore  sont  sûrs 
d’obtenir  les  égards  dus  au  malheur  et  à la 
maladie,  et  nous  avons  souvent  vu  dans 
les  consultations  publiques  del’Hôtel-Dieu, 
qui  nous  ont  fait  naître  l’idée  de  cet  ar- 
ticle , Dupuytren  aller  au  devant  de  ces 
indigents  , par  les  plus  louables  préve- 
nances, et  leur  réserver  un  moment  d’en- 
tretien duquel  la  foule  des  élèves  était 
écartée.  Si,  d’ailleurs,  la  publicité  de  ces 
consultations  a quelques  inconvénients  pour 
les  malades  , quels  avantages  immenses 
n’a-t-elle  pas  pour  les  auditeurs  empressés 
de  s’instruire,  d’imiter  un  jour  le  bel  exem- 
ple que  donnent  les  maîtres  ! et  comme , 
en  définitive , les  lumières  acquises  par  les 
disciples  doivent  servir  un  jour  aux  pan-  1 
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vres  non  moins  qu’aux  riches , il  faut  re- 
garder  comme  un  bien  la  publicité  de  ces 
consultations,  dans  lesquelles  les  malades 
servent  à accroître  dans  les  maîtres  et  les 
élèves  des  lumières  qui  ne  tarderont  pas  à 
se  réfléchir  sur  tous  les  malades.  Heureuse 
réciprocité  , dans  laquelle  on  donne  des 
deux  côtés  pour  recevoir  davantage  en- 
core, et  dans  laquelle  les  intérêts  de  l’hu- 
manité sont  toujours  les  premiers  servis  !» 
(Marx,  Chirurgie  clinique  de  V Hôtel-Dieu 
de  Paris,  p.  1 , 1 827.) 

Oui,  les  consultations  publiques  et  gra- 
tuites sont  une  institution  bienfaisante  et 
utile,  mais  cette  institution  rend-elle  tous 
les  services  quelle  pourrait  rendre  ? Je  ne 
le  crois  pas.  Dans  les  hôpitaux,  d’abord, 
le  nombre  des  personnes  qui  s’y  présente 
est  trop  considérable  , et  celui  des  méde- 
cins qui  les  donnent  trop  restreint  pour 
que  les  conseils  puissent  être  présentés 
avec  ce  soin,  cette  attention  et  le  temps 
qu’exige  un  examen  sérieux.  Tous  ceux 
qui  ont  vu  les  consultations  des  hôpitaux, 
surtout  pour  les  maladies  internes  , ne 
pourront  s’empêcher  de  reconnaître  qu’elles 
sont  insuffisantes  et  incomplètes.  11  fau- 
drait donc  diviser  le  travail  et  répartir  les 
malades  qui  se  présentent  tous  les  matins 
dans  les  principaux  hôpitaux,  en  quatre  ou 
cinq  séries  qui  seraient  examinées  par 
quatre  ou  cinq  médecins  ou  chirurgiens. 
Nous  voudrions  aussi  que  ces  consultations 
publiques  fussent  multipliées.  Pourquoi  la 
Faculté  de  médecine  ne  reprendrait-elle 
pas  l’antique  et  pieux  usage  de  sa  devan- 
cière? Et  l’Académie  de  médecine,  au  lieu 
de  se  borner  aux  vaccinations,  pourquoi 
n’instituerait-elle  pas  aussi  une  consulta- 
tion publique  ? Ce  ne  serait  pas  tout  : il 
faudrait  aussi  faire  connaître  ces  consulta- 
tions à cette  partie  de  la  population  à la- 
quelle elles  sont  surtout  destinées , et  qui 
souvent , ne  connaissant  pas  les  secours 
qu’elle  peut  demander  à l’assistance  pu- 
blique, devient  la  proie  de  l’exploitation 
charlatanesque.  Des  affiches,  placées  par 
les  soins  de  l’administration  municipale  et 
périodiquement  renouvelées , indiqueraient 
les  lieux,  les  jours,  les  heures  où  ces  con- 
sultations sont  données  ; on  pourrait  sous- 
traire ainsi  une  portion  considérable  du 
public  aux  jongleries  et  aux  dangers  du 
1 charlatanisme.  Amépée  Latour. 
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CONTAGION.  On  entend  par  conta-  ! 
gion  la  propriété  qui  appartient  à certaines  I 
maladies  de  se  transmettre  , par  un  con- 
tact médiat  ou  immédiat , d'un  individu 
malade  à un  individu  sain  , lequel  devient 
apte  à son  tour  à les  transmettre  , sous  la 
même  forme,  à un  nouvel  individu.  On 
donne  encore  le  nom  de  contagion  au  fait 
même  de  cette  transmission.  L’histoire  de 
la  contagion  est  fort  difficile  à tracer , 
d'abord  parce  qu’il  est  impossible  de  la 
restreindre  exclusivement  dans  le  cercle 
des  faits  matériellement  observés  , ensuite 
à cause  de  la  confusion  qui  a régné  jus- 
qu’ici entre  différents  ordres  de  phéno- 
mènes, dont  l’étude  touche  de  près  à la 
sienne.  Nous  allons  essayer,  sans  sortir 
du  domaine  de  l’observation,  d’apporter 
quelque  clarté  dans  ce  sujet,  dont  l'obscu- 
rité a entraîné  tant  de  discussions  confuses 
sans  grand  profit  pour  la  science  ni  pour 
la  pratique. 

Les  maladies  contagieuses  se  présen- 
tent à nous  dans  des  conditions  d’origine 
et  de  développement  qui  établissent  entre 
elles  de  grandes  différences  : elles  sont 
tantôt  sporadiques  et  tantôt  épidémiques. 
Sporadiques,  elles  n’ont  d’autre  mode  de 
propagation  que  la  contagion  ; épidémi- 
ques, elles  se  répandent  indépendamment 
de  toute  communication  des  malades  avec 
les  sujets  bien  portants  ; aux  unes  appar- 
tiennent. la  syphilis,  la  rage,  la  morve,  la 
gale,  etc.;  aux  autres  la  variole,  le  typhus, 
la  peste,  etc.  La  contagion  est  toujours  fa- 
cile à suivre  dans  la  transmission  des  pre- 
mières ; il  n’en  est  pas  de  même  pour  les 
maladies  épidémiques,  où  les  malades  se 
trouvent  nécessairement  soumis  à une  dou- 
ble intluence  dont  le  départ  est  souvent 
difficile  à déterminer , comme  on  a pu  le 
voir  récemment  à propos  de  la  peste  et  du 
choléra. 

On  a prétendu  que  les  maladies  conta- 
gieuses se  reproduisaient  exclusivement  à 
l’aide  de  la  contagion,  et  que,  ne  pouvant 
se  développer  spontanément  ( Nacquart  , 
Dict.  des  sciences  méd.,  t.  Yl),  elles  recon- 
naissaient toujours  pour  point  de  départ 
un  germe  transmis.  C’est  là  évidemment 
une  erreur  : la  contagion  peut  être  étran- 
gère à la  première  apparition  des  maladies 
contagieuses  : ainsi  les  fièvres  éruptives, 
le  typhus,  etc.;  cependant  il  est  certain  que 


pour  quelques  unes  d’entre  elles , telles 
que  la  syphilis  et  la  gale,  nous  ne  pouvons 
remonter  à leur  origine  première,  et  que, 
s’il  répugne  à l’esprit  de  leur  refuser  un 
commencement  déterminé  , l’observation 
ne  nous  a pas  même  mis  sur  la  voie  de 
l’époque  ou  du  mode  de  leur  origine. 

La  contagion  se  transmet  tantôt  par  un 
germe  tangible , manifeste,  presque  tou- 
jours inoculable , tantôt  sans  germe  ap- 
préciable, bien  que  l’induction  ne  permette 
pas  d’en  mettre  en  doute  l'existence. 

M.  Rochoux  range  parmi  les  maladies 
contagieuses  par  germe,  la  gale,  la  syphi- 
lis, la  rage,  la  variole,  le  cowpox,  la  morve, 
la  rougeole,  la  scarlatine,  la  pustule  ma- 
ligne et  la  pourriture  d’hôpital  ( Dicl.  de 
méd.  en  30  vol.,  t.  VI 1 1 , p.  504).  Mais 
nous  verrons  qu’il  y a bien  des  différences 
encore  dans  leur  mode  de  pénétration  , 
dirons-nous  dans  l’aptitude  que  présente 
l’organisme  à les  recevoir? 

Ainsi  plusieurs  ne  pénètrent  que  par 
l’inoculation  ou  au  moins  par  le  contact  avec 
la  peau  dépouillée  de  son  épiderme,  comme 
le  vaccin , la  rage  et  probablement  la  morve  ; 
le  virus  du  vaccin  et  de  la  rage  peuvent  être 
avalés  impunément.  Le  virus  syphilitique 
pénètre  par  le  simple  contact  avec  les 
membranes  muqueuses,  la  pustule  maligne 
et  la  gale  par  le  contact  avec  la  peau.  Les 
autres  , telles  que  la  variole,  la  scarlatine 
et  la  pourriture  d'hôpital  nous  serviront  de 
transition  avec  les  suivantes;  car,  bien  que 
se  développant  surtout  par  le  contact  im- 
médiat, elles  se  communiquent  également 
par  des  rapports  médiats  , par  la  simple 
approche:  on  sait  qu’il  suffît  d’entrer  dans 
la  chambre  d’un  varioleux  ou  d’un  rubéo- 
leux pour  gagner  la  variole  ou  la  rougeole. 
Remarquez,  car  tous  ces  faits  s’enchaînent, 
que  ce  sont  également  les  seules  d’entre 
ces  maladies  qui  régnent  épidémiquement, 
et  elles  se  rapprochent  encore  sous  ce  rap- 
port de  celles  qu’il  nous  reste  à étudier. 

Il  y a des  maladies  contagieuses  que 
M.  Rochoux  appelle  sans  germe , ou  dont 
le  germe  se  détruit  facilement  ( loc . cit., 
p.  505),  c’est-à-dire  dont  la  transmission 
par  le  contact  médiat  ou  immédiat  a été 
démontrée  avec  plus  ou  moins  de  certitude, 
mais  où  l’on  n’a  jamais  pu  percevoir  l’agent 
de  cette  transmission.  Pour  nous,  nous  ne 
saurions  comprendre  la  contagion  sans  un 
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agent  matériel  de  transmission,  c’est-à-dire 
sans  germe  ; mais  cette  question  trouvera 
sa  place  plus  tard  et  ne  doit  pas  nous  oc- 
cuper encore. 

Ici  nous  ne  rencontrons  que  des  mala- 
dies épidémiques,  telles  que  maladies  pes- 
tilentielles , typhus , maladies  infectieuses 
en  un  mot , et  certaines  affections  épidé- 
miques, coqueluche  , angines  , ophthal- 
mies,  etc.,  dont  le  mode  de  communica- 
tion est  peut-être  plus  difficile  à déterminer. 

Voici  donc  un  groupe  de  maladies  bien 
ditférentes  des  précédentes;  ainsi,  tandis 
que  la  contagion  est  manifeste,  palpable 
pour  les  unes,  et  constitue  leur  mode  es- 
sentiel ou  même  unique  de  transmission  , 
nous  voyons  que  dans  les  autres  la  conta- 
gion ne  joue  qu’un  rôle  tellement  secon- 
daire, et  se  montre  quelquefois  sous  une 
forme  tellement  douteuse,  qu’on  a été  jus- 
qu à la  nier  formellement.  Deux  circon- 
stances en  rendent  effectivement  la  dé- 
monstration assez  difficile  : la  première  est 
1 absence  de  germe  , d’élément  matériel 
appréciable  de  transmission  ; la  seconde  est 
la  forme  constamment  épidémique,  qui 
complique  singulièrement  l'interprétation 
des  faits  particuliers. 

Nous  venons  de  parler  de  maladies  in- 
fectieuses : une  explication  est  nécessaire 
ici.  Il  est  fort  difficile,  disent  les  auteurs 
du  Compendium,  à qui  l’on  doit  une  série 
d’excellents  articles  sur  l’infection,  la  con- 
tagion et  l’épidémie,  de  faire  la  part  de 
Y infection  et  de  la  contagion  ( Compend . de 
méd.  prat.,  t.  V,  p.  180).  Il  nous  semble 
que  toute  difficulté  peut  être  écartée  à ce 
sujet , si  l’on  se  rend  bien  compte  de  ce 
que  l’on  doit  entendre  par  ces  mots  et  de 
ce  qu’ils  représentent.  Il  est  vrai  que  l’in- 
fection n’a  pas  été  définie  d’une  manière 
identique  par  tous  les  auteurs.  Faut-il  en- 
tendre par  infection  , avec  Copland  et  les 
anciens,  tout  ce  qui  a pour  effet  de  cor- 
rompre l’air  et  de  propager  des  maladies 
par  l’exhalation  de  miasmes  répandus  dans 
1 atmosphère  [Diction,  of  pracl.  med. , t.  Il, 
P-  345);  ou  avec  Dupuytren  , l’action  que 
des  hommes  réunis  et  entassés  dans  des 
lieux  bas,  étroits,  obscurs  et  malpropres, 
et  que  des  substances  végétales  ou  animales 
en  décomposition  exercent  sur  l’air  am- 
biant (Acad,  des  sciences  , 26  septembre, 

7 et  21  novembre  1 825)  ; ou  avec  M.  Cho- 
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mel, , l'action  exercée  par  des  exhalaisons 
miasmatiques  provenant  d’êtres  vivants 
sains  ou  malades,  accumulés  en  trop  grand 
nombre  dans  un  espace  relativement  trop 
étroit  ( Pathol . gén.,  1841 , p.  39)? Cepen- 
dant nous  pouvons  résumer  ces  différentes 
définitions,  autour  desquelles  se  groupent 
toutes  celles  que  nous  pourrions  y joindre, 
en  établissant  : que  l’infection  est  l’action 
exercée  sur  l’organisme  par  des  miasmes 
nuisibles,  développés  dans  de  certaines 
circonstances  par  des  êtres  organisés  vi- 
vants ou  morts. 

Les  états  morbides  qui  en  résultent , 
presque  toujours  épidémiques , parce  que 
ces  causes  agissent  presque  toujours  sur 
une  grande  échelle  , tantôt  sont  conta- 
gieux et  tantôt  ne  le  sont  pas.  La  propriété 
de  se  transmettre  peut  appartenir  ou  man- 
quer aux  maladies  infectieuses,  épidémi- 
ques ou  non,  comme  aux  maladies  non 
infectieuses , épidémiques  ou  sporadi- 
ques. 

Ainsi  les  fièvres  paludéennes,  celles  que 
paraît  déterminer  spécialement  la  décompo- 
sition des  matières  végétales,  ne  sont  point 
contagieuses  ; mais  le  typhus,  qui  résulte 
en  général  de  l’encombrement  d’individus 
sains  ou  malades  surtout,  ou  de  la  décom- 
position de  matières  animales , est  émi- 
nemment contagieux.  Maintenant  voici 
d’où  naît  la  confusion  entre  la  contagion 
et  l’infection. 

Un  individu  affecté  de  typhus  infec- 
tieux , transporté  loin  du  lieu  où  il  avait 
puisé  le  germe  de  sa  maladie,  devient  lui- 
même  un  nouveau  foyer  d’infection  et 
communique  à ceux  qui  l’entourent  les 
miasmes  infectieux  qu’il  avait  emportés 
avec  lui.  Mais  c’est  précisément  cette  pro- 
priété de  développer  des  miasmes  com- 
municables qui  constitue  la  propriété  con- 
tagieuse du  typhus  ; les  fièvres  palu- 
déennes, qui  sont  infectieuses  aussi,  ne 
sont  cependant  point  contagieuses,  parce 
que  le  malade  qui  en  est  affecté  ne  possède 
pas  la  faculté  de  reproduire  et  de  répan- 
dre autour  de  lui  les  miasmes  qu’il  avait 
; absorbés.  Lors  donc  qu’on  dit  typhus  in- 
fectieux et  contagieux  (Ozanam),  ces  deux 
expressions  ont  un  sens  différent  : la  pre- 
mière a rapport  à sa  cause  et  la  seconde  à 
une  de  ses  propriétés. 

Quel  est  le  mode  de  communication  des 
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maladies  infectieuses?  La  contagion  par 
contact  direct  suppose  l’existence  d’un  vi- 
rus qui  a besoin  d’être  mis  directement  en 
rapport  avec  des  surfaces  absorbantes, 
telles  que  la  peau,  les  muqueuses  ou  les 
tissus  sous-cutanés.  Son  origine  première, 
dans  la  limite  de  nos  observations  , est 
toujours  un  contact , non  pas  seulement 
entre  un  individu  malade  et  un  individu 
sain,  mais  entre  une  surface  absorbante  et 
une  surface  malade. 

Il  n’en  saurait  être  de  même  dans  les 
maladies  infectieuses.  Ici  l’origine  de  la 
maladie  ne  peut  être  placée  ailleurs  que 
dans  le  milieu  où  le  premier  malade  était 
plongé.  Le  fait  du  contact  direct  d’un  in- 
dividu sain  avec  ce  malade  ne  saurait  avoir 
aucune  importance  : la  nocuité  de  la  per- 
spiration cutanée  ne  serait  qu’une  pure 
hypothèse.  « Un  examen  attentif  et  sévère 
des  faits  contenus  dans  la  science , dit 
Prus,  qui  a étudié  d’une  manière  si  scru- 
puleuse tout  ce  qui  est  relatif  à la  conta- 
gion de  la  peste,  établit,  d’une  part,  que 
le  contact  immédiat  de  milliers  de  pesti- 
férés est  resté  sans  danger  pour  ceux  qui 
l’on  exercé  à l’air  libre  ou  dans  des  endroits 
bien  ventilés , et,  d'une  autre  part,  qu'au- 
cune observation  rigoureuse  ne  démontre 
la  transmissibilité  de  la  peste  par  le  simple 
contact  des  malades.  » ( Rapport  à V Acad, 
de  mêd.  sur  la  peste  et  les  quarantaines , 
1846,  1 re part.,  p.  1 0 1 .)  En  outre,  les  ma- 
ladies infectieuses  ne  paraissent  pas  ino- 
culables. L’inoculation  du  sang  des  pesti- 
férés, du  pus,  des  bubons  ou  de  la  sérosité 
des  phlyctènes  n’a  fourni  que  des  résultats 
négatifs  ou  équivoques,  même  sous  l’in- 
fluence d’une  constitution  pestilentielle 
(Prus,  loc.  cit.,  p.  86). 

On  sait  que  l’on  a accusé  les  vêtements 
des  pestiférés,  les  marchandises  provenant 
des  pays  envahis  par  la  peste  , de  trans- 
mettre la  maladie.  Mais  la  plupart  des  mé- 
decins d’Egypte  n’hésitent  pas  à prononcer 
que  les  vêtements  et  les  hardes  des  pesti- 
férés ne  communiquent  jamais  la  peste 
(Prus,  p.  1 07).  La  transmissibilité  de  cette 
maladie  par  des  marchandises  est  égale- 
ment une  simple  assertion  qu'aucun  fait  ne 
prouve,  et  les  circonstances  sur  lesquelles 
on  l’avait  appuyée  ne  supportent  pas  l’exa- 
men. L’histoire  des  épidémies  typhiques 
ou  autres  ne  présente  non  plus , à notre 


connaissance  , aucun  fait  de  ce  genre.  Et 
nous  ferons  remarquer  que  si  la  contagion 
par  le  transport  d’un  virus  se  comprend 
facilement , il  serait  bien  plus  difficile  de 
se  rendre  compte  du  transport  de  quelque 
chose  de  réel,  sans  doute,  mais  d’impalpa- 
ble, d’insaisissable,  comme  un  germe  épi- 
démique ou  infectieux.  Aussi  l’analogie  que 
M.  Pezzoni  cherche  à établir  entre  la  va- 
riole et  la  peste,  pour  démontrer  la  possi- 
bilité de  la  communication  de  celle-ci  par 
l’entremise  d’une  tierce  personne  non  affec- 
tée, ne  nous  semble  nullement  exacte  (Mar- 
chand et  Pezzoni , De  la  contagionabilité 
delapeste , Constantinople,  1847,  p.  107). 
Les  maladies  infectieuses  ne  se  transmet- 
tent donc  pas  par  le  contact,  mais  par  une 
infection  nouvelle.  De  même  qu’un  virus 
contagieux  se  transmet  par  le  même  mode 
qu’il  avait  pénétré  chez  celui  qui  le  com- 
munique , chaque  malade  atteint  d’une 
maladie  infectieuse  et  contagieuse  devient 
lui-même  un  foyer  d’infection  , d'autant 
plus  puissant  par  conséquent,  qu’un  plus 
grand  nombre  de  malades  seront  réunis 
dans  le  même  lieu.  Ce  n’est  donc  pas  par 
le  contact  d’un  pestiféré  , d’un  typhique 
qu’on  gagne  le  typhus  ou  la  peste.  Que  se 
communiquerait-il  d’ailleurs  par  ce  contact? 
C’est  par  son  approche,  par  la  respiration 
de  l’atmosphère  qu’il  développe , atmo- 
sphère semblable  à celle  qui  règne  partout 
si  l’on  est  au  sein  d’une  épidémie,  mais 
sans  doute  bien  plus  concentrée  à l’entour 
d’un  malade  qu'en  plein  air,  dans  une  salle 
pleine  de  malades  qu’auprès  d’un  seul  in- 
dividu. 

Une  maladie  contagieuse  peut-elle  se 
transmettre  hors  des  foyers  épidémiques? 
Oui,  mais  par  le  même  mode  que  nous  ve- 
nons de  voir  s’ajouter  à l'influence  générale 
épidémique:  l'influence  individuelle  conta- 
gieuse « par  infection  miasmatique,  c’est- 
à-dire  par  l’air  chargé  de  miasmes  exhalés 
du  corps  des  pestiférés  (Prus,  loc.  cit., 
p.  181).»  [Voy.  Quarantaine.) 

Certaines  circonstances  favorisent  la 
contagion.  MM.  Delaberge  et  Monneret 
ont  insisté  avec  raison  sur  la  nécessité 
d'admettre  une  prédisposition  individuelle 
particulière,  comme  élément,  dans  les  faits 
de  contagion  [Compendium,  t.  II,  p.  467). 
Seulement  ils  auraient  pu  se  dispenser  de 
la  mentionner  dans  leur  définition  , car 
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c'est  une  condition  commune  au  dévelop- 
pement de  toutes  les  maladies,  sauf  celles 
qui  résultent  de  certains  agents  physiques 
contre  lesquels  les  lois  de  l’organisme  ne 
sauraient  réagir  ( voy.  Etiologie  ).  Mais  il 
est  clair  que  la  prédisposition  peut  seule 
rendre  compte  de  ce  que,  parmi  tant  d’in- 
dividus soumis  à des  conditions  étiologi- 
ques identiques  , les  uns  échappent,  les 
autres  sont  atteints,  et  ceux-ci  à des  de- 
grés si  divers. 

Du  reste  la  prédisposition  est  elle-même 
quelque  chose  de  fort  complexe  : il  y a une 
prédisposition  peut-être  innée,  idiosyncra- 
sique au  moins,  et  dont  nous  ne  pouvons 
aucunement  nous  rendre  compte,  celle  par 
exemple  qui  rend  réfractaire  au  virus  vac- 
cin ou  au  virus  syphilitique  ; puis  il  y a 
celle  qui  dépend  de  l’âge,  et  qui  rend  plus 
ou  moins  apte  à tel  ou  tel  ordre  de  ma- 
ladies ; celle  qui  dépend  d’une  première 
atteinte , préservatif  à peu  près  certain 
pour  plusieurs  maladies  contagieuses  , nul 
pour  d autres  ; des  conditions  hygiéniques, 
ou  constitutionnelles,  ou  morales,  etc.,  sur 
lesquelles  nous  ne  nous  étendrons  pas  ici, 
parce  qu’il  nous  suffira  d’émettre  cette 
proposition  : que  toutes  les  conditions  con- 
nues pour  prédisposer  à l’atteinte  des  ma- 
ladies épidémiques , en  tête  desquelles 
nous  devons  placer  la  chaleur  et  l’humi- 
dité , prédisposent  également  à l'atteinte 
des  maladies  contagieuses  , de  même  que 
celles  qui  protègent  contre  les  premières 
sont  également  le  meilleur  préservatif  des 
secondes.  Nous  parierons  à l’article  Qua- 
rantaine de  l’influence  de  l’isolement  contre 
les  maladies  contagieuses  , et  nous  ajou- 
terons seulement  ici,  que  la  part  des  pré- 
dispositions est  à peu  près  nulle  dans  la 
contagion  des  maladies  virulentes,  tandis 
quelles  jouent  un  rôle  important  dans  la 
contagion  des  maladies  infectieuses. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons 
d entrer  touchant  1 origine  et  le  mode  de 
propagation  des  maladies  contagieuses  , 
nous  ont  fourni  les  premières  notions  indis- 
pensables pour  traiter  de  la  nature  de  la 
contagion  , c’est-à-dire  pour  exposer  ce 
que  nous  savons  ou  ce  que  nous  croyons 
savoir  touchant  les  éléments  de  transmis- 
sion des  maladies  contagieuses. 

doutes  les  maladies  contagieuses  nous 
paraissent  pouvoir  être  rangées  en  trois 
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classes  : maladies  contagieuses  par  virus  ; 
maladies  contagieuses  par  infection  ; mala- 
dies contagieuses,  virulentes  et  infectieuses 
à la  fois.  Cette  classification  nous  paraît 
naturelle,  et  propre  à donner  de  tous  les 
faits  de  contagion  une  idée  aussi  claire  que 
I imperfection  de  nos  moyens  d’explora- 
tion sur  ce  sujet  nous  permet  de  nous  en 
former. 

Maladies  contagieuses  virulentes.  Il  est 
des  animaux  qui  possèdent  la  faculté  de 
produire  une  matière  particulière  qui,  ino- 
culée sous  la  peau  ou  placée  sur  la  peau 
privée  d’épiderme  d’autres  animaux,  dé- 
termine des  accidents  graves  ou  mortels, 
et  toujours  identiques.  Cette  matière  a reçu 
le  nom  de  venin.  Les  venins  de  la  vipère 
et  du  serpent  crotale,  analysés  par  le  prince 
de  Canino  et  par  M.  Boussingault,  ont 
fourni  un  précipité  par  l’alcool,  soluble 
dans  l’eau,  rassemblant  toutes  les  propriétés 
toxiques  du  venin  et  les  conservant  presque 
indéfiniment  ; très  analogue  enfin  aux  fer- 
ments des  corps  animaux  et  végétaux  qui , 
tels  que  la  diastase,  la  pepsine,  la  pancréa- 
tine, s’obtiennent  par  les  mêmes  procédés 
et  retiennent  et  conservent  également  les 
propriétés  essentielles  des  fluides  dont  on 
les  a extraits  ( Bernard  , Union  rnécl.  du 
20  septembre  1849). 

N’est-il  pas  possible  d’établir  un  rap- 
prochement entre  ces  venins  et  les  virus  des 
maladies  contagieuses  ? Inoculez  à l'homme 
du  virus  syphilitique,  du  virus  variolique, 
du  virus  de  la  morve,  ou  bien  du  venin  de 
la  vipère  ou  du  curare  veneno , et  vous 
verrez  se  développer  dans  tous  ces  cas  des 
phénomènes  morbides,  mortels  ou  non, 
spécifiques,  prévus  d’avance,  résultant  en- 
fin de  la  propriété,  inhérente  à ces  ma- 
tières, de  produire  constamment,  sauf  cer- 
taines conditions  réfractaires  inconnues, 
des  phénomènes  morbides  identiques. 
Remplacez  l’inoculation  par  l’ingestion 
dans  les  organes  digestifs,  et  vous  verrez 
virus  et  venins  parcourir  avec  une  par- 
faite innocuité  l’appareil  de  la  digestion 
tout  entier.  Un  autre  point  de  rapproche- 
ment entre  ces  virus  et  ces  venins  est 
l’analogie  qu'ils  paraissent  avoir  avec  les  fer- 
ments, analogie  reconnue  expérimentale- 
ment pour  les  venins,  par  induction  pour 
les  virus , mais  avec  assez  de  vraisem- 
blance pour  que  quelques  auteurs,  M.  Ba- 
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zin,  entre  autres  [Quels  sont  les  caractères 
distinctifs  de  la  contagion  et  de  l'infection  ? 
Thèse  d'agrég 1835),  préfèrent  le  nom 
de  ferments  à celui  de  germes  , pour  les 
agents  de  transmission  des  maladies  con- 
tagieuses. 

Ce  qui,  d’un  autre  côté,  sépare  les  venins 
et  les  virus  , c'est  que  les  premiers  sont  le 
résultat  d’une  fonction  physiologique , les 
seconds  d’une  fonction  morbide,  ou,  en 
d’autres  termes,  qu'ils  proviennent  les  uns 
d’animaux  sains,  les  autres  d’animaux  ma- 
lades ; ensuite  que  l’action  des  venins 
s’étend  généralement  à plusieurs  espèces 
d’animaux,  tandis  que  celle  des  contages 
parait  souvent  bornée  à une  espèce  unique, 
comme  dans  la  syphilis,  la  variole,  etc. 
Une  autre  différence  , c’est  que  les  venins 
peuvent  être  isolés,  analysés,  tandis  que 
les  virus  contagieux  ne  peuvent  pas  en  gé- 
néral être  distingués  des  matières  qui  les 
enveloppent.  C’est  ainsi  que  les  virus  de 
la  variole,  de  la  rage,  de  la  pustule  mali- 
gne, de  la  morve  n’ont  jamais  pu  être  ex- 
traits du  pus  des  chancres,  des  abcès  qui 
les  recèlent,  de  la  salive  qui  les  renferme  : 
cependant  leur  présence  y est  aussi  cer- 
taine pour  nous  que  l'existence  des  venins. 
Enfin  le  caractère  distinctif  le  plus  impor- 
tant des  venins  et  des  virus,  c'est  que  ces 
derniers  jouissent  seuls  de  la  faculté  de  se 
reproduire  chez  ceux  qu’ils  ont  pénétrés,  ce 
qui  constitue  essentiellement  leur  carac- 
tère contagieux. 

Si  ces  différences  ne  détruisent  pas  la 
valeur  des  rapprochements  que  nous  avons 
établis  entre  les  venins  et  les  virus  conta- 
gieux, n’aurons- nous  point  fait  un  pas 
dans  l’intelligence  du  mode  d'action  de  ces 
derniers?  En  effet,  si  les  venins  ne  sont 
autre  chose  que  des  poisons,  c’est-à-dire 
des  substances  qui,  appliquées  dans  cer- 
taines conditions  à un  corps  vivant,  à pe- 
tites doses,  détruisent  la  santé  ou  anéan- 
tissent entièrement  la  vie  (Ortila,  Traité  de 
toxicologie , -18  43,  t.  I,  p.  I),  nous  n’au- 
rons aucune  raison  pour  ne  pas  voir  aussi 
dans  les  virus  contagieux  de  véritables 
poisons,  et  cela  d’autant  plus  que  nous 
voyons  la  nature  fournir  à quelques  uns 
d'entre  eux  un  antidote  , un  remède  spéci- 
fique, au  virus  syphilitique  et  au  virus 
varioleux,  par  exemple,  comme  il  est  per- 
mis de  supposer  qu’il  en  existe  pour  tous 


les  agents  toxiques  et  pour  tous  les  autres 
virus. 

Voici  donc  une  classe  de  maladies  con- 
tagieuses qui  reconnaît  pour  agent  de 
transmission  un  virus,  c’est-à-dire  une 
matière  analogue  aux  ferments,  semblable 
aux  venins  par  ses  modes  de  pénétration 
dans  l’économie,  en  différant  parce  qu’elle 
procède  d’une  fonction  morbide,  tandis  que 
les  venins  résultent  d'une  fonction  physio- 
logique ; enfin  agissant  à la  manière  des 
poisons  et  pouvant  être  , comme  ces  der- 
niers, neutralisée  par  des  remèdes  spéci- 
fiques. Us  n'ont  peut-être  qu’une  propriété 
absolument  caractéristique,  c’est  de  se  re- 
constituer et  de  se  reproduire  chez  tout 
individu  chez  lequel  ils  ont  pénétré  dans  la 
moindre  proportion,  à moins  que  cet  indi- 
vidu ne  jouisse  d'une  de  ces  conditions 
réfractaires  que  nous  avons  déjà  signalées. 

Le  mode  de  contagion  de  la  gale  doit  être 
classé  tout  à fait  à part , puisqu'il  paraît 
s’opérer  par  Y entremise  d’un  insecte,  ce 
que  Linné  avait  cru  retrouver  dans  toutes 
les  contagions.  Cependant  la  gale  se  rap- 
proche des  maladies  virulentes,  en  ce  que 
le  contact  immédiat  est  une  condition  né- 
cessaire à sa  transmissibilité,  et  encore  à 
ce  que  les  effets  de  la  contagion  peuvent 
être  prévenus,  si  on  parvient  à empêcher 
l’absorption  du  principe  contagieux  avant 
qu’elle  se  soit  effectuée,  ce  qui  est  encore 
un  des  caractères  des  affections  virulentes. 

Maladies  contagieuses  par  infection.  11 
est  des  maladies  qui  frappent  pendant  un 
même  espace  de  temps  un  grand  nombre 
d individus  « et  représentent  dans  leur 
marche  générale  un  tableau  commun  et 
analogue  à celui  qu’offre  la  même  maladie, 
considérée  chez  un  seul  individu,  quand 
elle  n'est  pas  mortelle  (Schnurrer).  » Ce 
sont  les  maladies  épidémiques.  La  cause 
des  maladies  épidémiques  réside  toujours 
dans  des  conditions  communes  à tous  les 
individus  quelles  atteignent  : telle  a pu 
être,  dans  quelques  circonstances,  l’altéra- 
tion ou  bien  l’insuffisance  de  matières  ali- 
mentaires. Mais  le  plus  souvent  la  cause 
des  épidémies  ne  saurait  être  directement 
appréciée  : il  faut  bien  alors  la  placer  dans 
la  seule  condition  commune  à tous  ceux 
qui  la  subissent,  la  constitution  atmosphé- 
rique, et  l’on  peut  répéter  avec  M.  Nac- 
quart  : L’atmosphère  est  la  vraie  source  ou 
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du  moins  le  véritable  conducteur  des  ma- 
ladies épidémiques  (Dict.  des  sciences  mêd . , 
t.  XII,  p.  468),  ou  de  la  plupart  d’entre 
elles.  Il  est  impossible,  en  effet,  de  se  faire 
une  idée  de  leur  propagation  autrement 
que  par  l'entremise  de  l’air  atmosphérique, 
considéré  comme  origine  ou  comme  véhi- 
cule d’un  agent  matériel  de  transmission, 
du  principe  épidémique  ou  du  miasme, 
comme  on  voudra  l’appeler  ; à moins  que 
l’on  n’admette  encore  qu’il  devienne  lui- 
même  l’agent  de  la  contagion , par  suite 
des  modifications  que  pourrait  subir  sa. 
propre  constitution , sur  le  rapport  chimi- 
que, magnétique,  etc. 

Parmi  ces  maladies  épidémiques,  il  en 
est  un  certain  nombre  dans  lesquelles  il 
est  impossible  de  soupçonner  le  point  de 
départ,  l’origine  de  ce  principe  épidémi- 
que. Ce  sont  les  épidémies  simples. 

Il  en  est  d’autres  qui  reconnaissent  pour 
origine  manifeste  des  miasmes  provenant 
de  corps  animaux  ou  végétaux  , sains  ou 
malades,  vivants  ou  morts.  Ce  sont  les 
maladies  épidémiques  infectieuses. 

Il  faut  remarquer  que  la  seule  différence 
qui  existe  entre  les  épidémies  simples  et 
les  épidémies  infectieuses,  c’est  que  dans 
celles-ci  nous  saisissons  le  point  de  départ 
de  la  maladie , et  qu’il  nous  reste  ignoré 
dans  les  autres.  En  effet,  si  nous  voulons 
aller  au  delà,  nous  nous  trouvons  dans  une 
pareille  ignorance  relativement  à la  con- 
stitution d’une  atmosphère  simplement 
épidémique  ou  infectieuse  : nous  ne  pou- 
vons reconnaître  s’il  y a simplement  modi- 
fication des  principes  constituant  l’air  at- 
mosphérique normal , ou  s’il  y a addition 
d’un  miasme  , d’un  agent  morbide  dont 
l’air  ne  serait  alors  que  le  véhicule.  Les 
auteurs  du  Compendium  de  médecine  me 
paraissent  avoir  exagéré  la  lumière  que 
les  expériences  de  M.  Leblanc  ( Recherches 
sur  la  composition  de  l'air  confiné,  Paris, 
■1842  ) ont  pu  jeter  sur  cette  question’. 
M.  Leblanc  a reconnu  que  l’air  confiné 
dans  un  espace  occupé  par  un  certain 
nombre  d’individus  s’altère  dans  sa  com- 
position normale  et  présente  une  augmen- 
tation d’acide  carbonique  et  une  diminution 
d’oxygène. 

Ces  expériences  n’ont  évidemment  rap- 
port qu’au  fait  de  l’encombrement  d’indi- 
vidus sains,  et  ne  font  que  démontrer  expé- 
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rimentalement  ce  que  Ion  pouvait  déjà 
déduire  des  notions  que  l’on  possède  tou- 
chant la  composition  de  l’air  et  les  phéno- 
mènes de  la  respiration.  Elles  ne  prouvent 
nullement  que,  dans  les  conditions  où  se 
développent  le  plus  souvent  les  maladies 
infectieuses , encombrement  d’individus 
malades , décomposition  de  cadavres , 
miasmes  paludéens,  etc.,  il  n’y  ait  pas 
production  d’agents  morbides  particuliers, 
de  miasmes  , ce  qui  paraît  aussi  certain 
que  peut  l’être  un  phénomène  encore  dé- 
pourvu de  la  démonstration  expérimentale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cela  ne  saurait  chan- 
ger en  rien  la  théorie  de  l’épidémie  simple 
ou  infectieuse.  En  effet,  que  ce  soit  par 
une  modification  intrinsèque  de  ses  élé- 
ments propres  ou  par  l’addition  d’un 
miasme  qu’il  acquière  des  propriétés  nui- 
sibles à la  santé  ou  dangereuses  pour  la 
vie,  nous  trouvons  que  l’air  se  comporte 
comme  un  agent  toxique,  ainsi  que  les 
venins  et  les  virus  ; comme  eux , tantôt 
contagieux,  tantôt  ne  l’étant  pas,  c’est-à- 
dire  possédant  ou  ne  possédant  pas  la  pro- 
priété de  se  reconstruire  de  toutes  pièces 
chez  l’individu  qui  en  a subi  l’action; 
comme  les  virus  contagieux,  inséparable, 
pour  nos  moyens  d’analyse  au  moins , du 
véhicule  qui  le  renferme , ou  insaisissable 
dans  les  conditions  qui  le  constituent,  bien 
que  l’existence  en  paraisse  aussi  formelle- 
ment démontrée  par  ses  effets  que  si  l’on 
parvenait  à l’isoler  et  à le  reconnaître. 

En  outre,  nous  trouvons,  entre  le  mode 
de  communication  des  maladies  épidé- 
miques et  celui  des  maladies  sporadiques, 
ou,  ce  qui  paraît  être  la  même  chose,  entre 
la  contagion  virulente  et  la  contagion  in- 
fectieuse, les  mêmes  rapports  qu’entre 
l’origine  des  maladies  virulentes  et  celle 
des  maladies  infectieuses. 

Comment  se  propage  une  maladie  viru- 
lente? par  le  contact  nécessaire  du  virus. 
La  contagion  virulente  présente  donc  pour 
condition  élémentaire  le  contact  immédiat 
d une  surface  malade  avec  un  individu  sain. 

Comment  se  propagent  les  maladies  in- 
fectieuses? par  l’entremise  d’un  milieu 
chargé  de  principes  toxiques.  La  contagion 
des  maladies  infectieuses  se  fera  donc  par 
1 entremise  du  milieu  qui  environne  le  ma- 
lade; car  le  propre  de  la  contagion  étant 
que  les  maladies  se  reproduisent  par  !y 
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même  procédé  que  celui  par  lequel  elles 
avaient  pénétré,  l’air  devient  pour  le  ty- 
phique ce  que  le  contact  était  pour  le 
syphilitique,  l’inoculation  pour  le  vac- 
ciné, etc. 

Ainsi , pour  qu'un  individu  atteint  de 
syphilis  infecte  une  population  saine,  il 
faudra  qu’une  série  de  contacts  spécifiques 
s’opère  d’individus  à individus  , entre  lui 
d’abord,  puis  tous  ceux  qui  auront  commu- 
niqué avec  lui  ou  entre  eux , et  des  indi- 
vidus sains. 

Pour  qu’un  individu  atteint  de  typhus 
infecte  une  localité , il  suffira  qu’il  y soit 
transporté,  et  que  d’autres  individus  vien- 
nent à subir  l’action  toxique  de  l’atmos- 
phère qui  l’environne. 

Ainsi,  agent  toxique,  enveloppé  dans  un 
produit  de  sécrétion  d’un  côté , dans  l’air 
atmosphérique  de  l’autre , pénétrant  par  le 
contact  d’un  côté  , par  la  respiration  (qui 
n’est  elle-même  qu’un  véritable  contact) 
de  l’autre;  voilà  par  quels  points  se  rap- 
prochent la  contagion  virulente  et  la  con- 
tagion infectieuse.  C’est  ainsi,  du  reste,  que 
Dupuytren  expliquait  la  contagion,  lorsqu’il 
disait  : « Il  se  développe , en  dedans  de 
chaque  malade,  une  espèce  de  germe,  de 
virus,  ou  bien  il  se  forme  autour  de  lui  une 
atmosphère  chargée  du  principe  de  la  ma- 
ladie , et  par  l’intermédiaire  de  ce  germe, 
de  ce  virus  ou  de  ce  principe , le  mal  peut 
se  transmettre  aux  autres  individus.  » 
(. Loc . cil.) 

Nous  n’avons  encore  parlé  que  de  con- 
tagions infectieuses  ; en  effet , il  semble 
que  les  maladies  infectieuses  soient  les 
seules  maladies  épidémiques  susceptibles 
d’acquérir  des  propriétés  contagieuses.  De 
même  que  parmi  les  venins  et  les  virus,  si 
l’on  accepte  l’analogie  que  nous  avons 
trouvée  entre  ces  deux  sortes  d’agents 
toxiques  , les  virus  seuls  sont  contagieux, 
c’est-à-dire  possèdent  la  faculté  de  se  re- 
produire chez  les  individus  qui  en  ont  subi 
l'atteinte  , de  même  il  semble  que  dans  ce 
grand  ordre  d’agents  toxiques  atmosphé- 
riques qui  constituent  les  épidémies , les 
épidémies  infectieuses  possèdent  seules  des 
propriétés  contagieuses , mais  non  pas 
toutes,  cependant,  puisque  les  fièvres  pa- 
ludéennes ne  le  sont  jamais,  même  sous 
leurs  formes  les  plus  graves. 

Cependant , il  s’en  faut  que  l’état  de  la 


science  sur  les  constitutions  épidémiques 
permette  de  résoudre  encore  ces  questions. 
On  rencontre  en  pareille  matière  plus  de 
conjectures  et  d’hypothèses  que  de  faits 
avérés. 

Le  typhus  est  pour  nous  le  type  des 
maladies  infectieuses,  parce  que  c’est  celle 
qui  résulte  le  plus  manifestement  des  con- 
ditions qui  peuvent  donner  naissance  à 
l’infection  ; c’est  le  type  des  maladies  in- 
fectieuses et  contagieuses  , parce  que  c/est 
celle  où  l'on  a pu  suivre  avec  le  plus  de 
certitude  le  transport  de  l’infection  loin 
des  lieux  où  elle  avait  pris  naissance,  et  la 
reproduction  de  la  maladie  partout  où  ces 
foyers  d’infection  mobiles  séjournaient  assez 
ou  avaient  assez  d’importance  pour  infecter 
de  nouvelles  localités  : les  mouvements  des 
armées  victorieuses  ou  vaincues,  en  Saxe, 
en  Lorraine  ou  en  Champagne  , dans  les 
dernières  années  de  l’empire,  ont  fourni 
sur  cette  matière  un  vaste  champ  d'obser  - 
vation. 

La  peste  vient  après  le  typhus  pour 
l’importance  des  études  que  ces  dernières 
années  ont  vu  produire  à son  sujet.  On 
sait  avec  quel  talent  et  avec  quelle  con- 
viction notre  regrettable  maître  , Prus , a 
développé  l’idée  de  la  nature  infectieuse  de 
la  peste  : « Si  nous  recherchons  avec  soin, 
dit-il , les  causes  qui  paraissent  exercer 
l’influence  la  plus  grande  sur  le  dévelop- 
pement de  la  peste,  nous  pourrons  les  ré- 
sumer ainsi  : habitation  sur  des  terrains 
d’alluvion  ou  sur  des  terrains  marécageux  ; 
maisons  basses  , mal  aérées  , encombrées  ; 
air  chaud  et  humide  ; action  des  matières 
animales  et  végétales  en  putréfaction  ; ali- 
mentation malsaine  et  insuffisante  ; grande 
misère  physique  et  morale.  » (Loc.  cit., 

p.  26.) 

Je  sais  que  cette  opinion  a été  combattue 
à Paris  et  dans  le  Levant;  mais  l’ouvrage, 
entre  autres,  de  MM.  Pezzoni  et  Marchand 
sur  la  conta  gionabilité  de  la  peste  (Constan- 
tinople, 1847),  ne  nous  paraît  nullement 
démontrer  que  la  production  de  cette  ma- 
ladie ne  reconnaisse  qu'une  seule  cause , la 
contagion  (p.  1 1 5),  provenant  d’un  contage 
particulier,  spécifique,  comme  celui  de  la 
variole  ou  de  la  scarlatine , d’autant  plus 
que  ces  auteurs  établissent  eux-mêmes  en 
principe  que  Y assainissement  général  est  le 
moyen  le  plus  propre  à éteindre  le  germe 
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pestilentiel  (p.  1 2).  11  n’est  pas  possible,  du 
reste,  de  parcourir  les  excellentes  descrip- 
tions que  nous  possédons  des  épidémies  de 
peste  qui  ont  parcouru  l’Égypte  et  la  Syrie, 
en  particulier  de  1834  à 1838,  sans  être 
Irappé  de  la  différence  que  présente  la 
marche  de  cette  maladie  et  celle  du  cho- 
léra, auquel  il  ne  paraît  pas  que  Ton  puisse 
attribuer  une  origine  infectieuse.  Autant 
nous  voyons , en  effet , le  choléra  se  com- 
porter capricieusement , pour  ainsi  dire , 
n’ayant  égard  aux  conditions  hygiéniques 
que  dans  les  limites  que  chacun  sait  aujour- 
d’hui, c est-à-dire  dans  les  limites  de  celles 
qui  appartiennent  à toutes  les  maladies 
possibles,  s’adressant  presque  indifférem- 
ment à toutes  les  conditions  d’âge,  de  con- 
stitution, d’habitudes,  de  fortune,  d’habi- 
tation , autant , d’un  autre  côté , la  peste 
nous  paraît  concentrer  ses  ravages  dans  les 
quartiers  bas , les  localités  malsaines  , les 
habitations  encombrées,  les  voisinages  in- 
salubres. 

On  sait  que  la  contagion  de  la  fièvre 
jaune  a été  fort  contestée,  bien  plus  encore 
que  celle  de  la  peste.  M.  Rochoux  affirme 
que  1 on  a confondu  sous  le  nom  de  fièvre 
jaune  des  maladies  bien  distinctes  : l une  la 
fièvre  jaune  des  régions  intertropicales,  qui 
reconnaît  pour  cause  Tinacclimatement 
joint  à l’action  d'un  climat  tout  particulier, 
maladie  à laquelle  échappent  avec  certitude 
les  acclimatés  ; et  l’autre , la  fièvre  jaune 
des  régions  tempérées , qu’il  désigne  sous 
le  nom  de  typhus  amaril , et  dans  la  des- 
cription de  laquelle  il  est  impossible  de 
méconnaître  une  maladie  infectieuse  « dé- 
pendant d’une  infection  originairement  pro- 
duite par  la  décomposition  de  matières 
organiques , sous  la  réunion  de  circon- 
stances passagères  que  l’observation  n’a 
point  encore  bien  fait  connaître.  » [Diction- 
naire de  médecine,  t.  XIX,  p.  605.)  « Il  est 
prouvé,  ajoute  M.  Rochoux,  que  lorsque 
des  navires  à bord  desquels  cette  maladie 
s’est  développée  arrivent,  à certaines  épo- 
ques de  l’année,  dans  des  ports  mal  tenus, 
et  dont  1 atmosphère  est  déjà  chargée 
d émanations  insalubres , ils  peuvent  de- 
venir la  source  d’une  épidémie  meur- 
trière.... » 

Un  des  médecins  les  plus  distingués  de 
la  marine  militaire , M.  Dutrouleau , qui 
Ment  d occuper  pendant  plusieurs  années 
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à la  Martinique  un  poste  important,  a bien 
voulu  nous  communiquer  quelques  notes 
relatives  à la  contagionabilité  de  la  fièvre 
jaune,  maladie  sur  laquelle  il  a publié , en 
1 843,  un  travail  bien  connu.  « Tous  les 
médecins  de  la  marine  française  , dit 
M.  Dutrouleau  , qui  ont  observé  la  fièvre 
jaune  depuis  une  vingtaine  d’années  dans 
l’archipel  des  Antilles  ou  sur  les  côtes  du 
golfe  du  Mexique , sont  unanimes  pour  re- 
connaître que  cette  maladie  n’est  pas  con- 
tagieuse. Les  preuves  fourmillent  pour  éta- 
blir cette  vérité  générale  d’une  manière  in- 
contestable, surtout  à bord  des  navires,  où 
toutes  les  conditions  existent  pour  propager 
cette  contagion , si  elle  était  possible  : ha- 
bitation dans  un  même  lieu,  ordinairement 
très  rétréci , d’un  grand  nombre  d’hommes 
soumis  aux  mêmes  influences  extérieures  ; 
vie  en  commun  , soit  pour  la  table , soit 
pour  l’emplacement  des  vêtements , soit 
pour  les  objets  de  couchage;  contact  de 
tous  les  moments  entre  les  malades  et  les 
bien  portants.  Enfin , comme  contre-épreuve, 
influence  très  active  de  toutes  ces  causes 
dans  la  propagation  des  maladies  réelle- 
ment contagieuses,  comme  la  variole. 

» Est-ce  à dire  que  la  fièvre  jaune  ne  se 
propage  jamais  par  voie  de  contagion?  On 
ne  peut  poser  cfune  manière  aussi  absolue 
les  limites  du  possible  en  médecine,  surtout 
en  matière  d étiologie.  Mais  ce  qu’on  peut 
affirmer,  c’est  que  les  cas  de  contagion 
sont  très  exceptionnels,  et  n’infirment  pas 
la  règle,  qui  est  la  non-contagion.  Person- 
nellement, dans  les  cas  d’apparence  conta- 
gieuse que  j’ai  observés,  il  m’a  été  possible 
d’expliquer  par  l’ infection  le  développement 
de  la  maladie. 

» Les  foyers  d’infection  sont  donc  les 
moyens  ordinaires , on  pourrait  presque 
dire  les  seuls  moyens  de  développement  et 
de  propagation  de  la  fièvre  jaune.  Ces  foyers 
sont  même  assez  restreints  dans  leur 
nombre  ou  assez  limités  dans  leur  étendue, 
ou  même  assez  bien  déterminés  dans  leur 
position  pour  pouvoir  être  signalés  dès  au- 
jourd’hui, du  moins  pour  les  lieux  que  fré- 
quentent habituellement  nos  bâtiments  de 
guerre.  Cette  limitation  des  foyers  et  des 
épidémies  est  surtout  frappante  à bord  des 
bâtiments,  où  elle  est  bien  plus  restreinte, 
et  où  la  maladie  se  concentre  de  manière 
à frapper  tout  un  équipage,  sans  que  les 
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bâtiments  mouillés  tout  près  , soumis  aux 
mêmes  causes  générales  et  communiquant 
'journellement  avec  le  bâtiment  infecté,  en 
'soient  atteints.  » 

Les  influences  épidémiques  que  l’on  voit 
se  développer  de  temps  en  temps  dans  les 
hôpitaux  de  femmes  en  couche  ou  d’enfants 
malades  , et  qui  ne  sont  que  l’exagération 
d’un  état  endémique  chez  ces  derniers,  ne 
portent-elles  pas  tous  les  caractères  de 
l’infection?  et  si  l’influence  contagieuse  du 
contact  direct  y a été  justement  niée,  la 
contagion  infectieuse  n’y  joue-t-elle  pas  un 
rôle  manifeste?  En  résumé  , le  rapproche- 
ment des  faits  qui  nous  offrent  des  carac- 
tères de  certitude  de  ceux  qui  ne  nous 
offrent  que  des  caractères  douteux,  nous 
autorise  à avancer  qu’il  est  très  vraisem- 
blable que  la  contagion  dans  les  maladies 
épidémiques,  c’est-à-dire  autre  que  la  con- 
tagion virulente  , appartient  uniquement  à 
l’infection. 

Maladies  contagieuses,  virulentes  et  infec- 
tieuses à la  fois.  La  variole  est  le  type  de 
ces  maladies.  Tout  le  monde  sait,  en  effet, 
que , contagieuse  par  l’inoculation  de  son 
virus,  indépendamment  de  toute  influence 
infectieuse , elle  est  également  contagieuse 
par  l'approche , indépendamment  de  tout 
contact,  et  surtout  par  le  séjour  dans  une 
atmosphère  imprégnée  de  l’infection  vario- 
lique. La  morve  et  le  farcin  seraient  égale- 
ment contagieux,  par  contact  et  par  inocu- 
lation, à la  manière  des  virus,  et  aussi  par 
infection,  au  moins  pour  les  chevaux.  Il  est 
vrai  que  M.  A.  Tardieu,  dans  son  excellente 
thèse  sur  la  morve  et  le  farcin , admet  éga- 
lement ce  double  mode  de  transmission  de 
la  morve  du  cheval  à l'homme  et  de 
l’homme  à l’homme  ( Thèses  de  Paris, 
I 843,  n°  I 3)  ; mais  le  second  ne  nous  pa- 
raît pas  encore  complètement  démontré. 
Devons-nous  ranger  ici  la  rougeole  et  la 
scarlatine?  Malgré  les  résultats  qui  parais- 
sent avoir  été  obtenus  dans  l'inoculation  de 
la  scarlatine  par  M.  Miquel,  d’Amboise,  et 
par  M.  Maudt,  et  dans  l'inoculation  de  la 
rougeole  par  d’autres  médecins  ( Compen - 
pendium  de  médecine,  t.  VII,  p.  438),  la 
plupart  des  praticiens  s'accordent  à regar- 
der ces  maladies  comme  principalement  ou 
exclusivement  contagieuses  par  infection. 

C’est  également  par  infection  que  sont 
contagieuses  d’autres  maladies,  telles  que 


certaines  angines,  la  diphtérite,  la  dysen- 
terie , etc. , c’est-à-dire  par  le  développe- 
ment de  miasmes  propres  à déterminer  la 
reproduction  des  mêmes  phénomènes  mor- 
bides qui  leur  avaient  donné  naissance. 
Mais  à mesure  que  nous  nous  éloignons  du 
typhus , puis  de  la  peste  et  de  la  fièvre 
jaune,  dont  on  a pu  contester  la  contagio- 
nabilité,  nous  arrivons  à des  maladies  qui 
ne  se  contractent  guère  que  sous  l’influence 
épidémique,  et  dans  lesquelles  la  contagion 
ne  joue  plus  qu’un  rôle  très  accessoire  ou 
douteux.  Quant  à la  coqueluche,  fort  diffi- 
cile à ranger  parmi  les  maladies  qui  pré- 
cèdent, est-elle  vraiment  contagieuse? 

Ceci  nous  conduit  à examiner  la  question 
suivante  : Y a-t-il  des  maladies  qui , sans 
changer  de  nature,  puissent  devenir  conta- 
gieuses dans  certaines  circonstances  , bien 
qu’elles  ne  le  soient  pas  habituellement? 

On  a formellement  contesté  qu’il  en  pût 
être  ainsi.  Pour  les  médecins  qui  refusent 
d’admettre  qu’une  maladie  puisse  revêtir 
des  propriétés  éventuelles  et  passagères 
de  contagion  , la  contagion  est  toujours 
quelque  chose  de  spécifique , d’absolu , 
inhérent  essentiellement  à certaines  mala- 
dies, et  dont  les  autres  sont  nécessairement 
dépourvues. 

IJ  nous  semble  qu’il  est  possible  de  se 
rendre  compte  de  la  contagionabilité  pas- 
sagère et  fortuite  de  certaines  maladies,  en 
mettant  en  jeu  les  deux  conditions  sui- 
vantes : l’infection  et  la  prédisposition  in- 
dividuelle. 

L’infection  consiste  dans  des  miasmes 
que  développent  certaines  décompositions 
organiques  ; elle  est  contagieuse  lorsque 
ces  miasmes  ont  la  faculté  d’être  repro- 
duits par  les  malades  qui  en  ont  été  at- 
teints. Ces  miasmes  infectieux  ne  sont  pas 
toujours  les  mêmes,  puisqu’ils  déterminent 
tantôt  la  peste,  tantôt  le  typhus,  tantôt  la 
variole  ou  toute  autre  fièvre  éruptive,  sans 
que  jamais  ils  produisent  autre  chose  que 
ce  qui  les  avait  engendrés.  Pourquoi  refu- 
serait-on d’admettre  qu’une  maladie  non 
habituellement  contagieuse  , tandis  qu’elle 
règne  épidémiquement , puisse , si  elle  se 
trouve  soumise  aux  conditions  propres  à 
développer  de  l’infection,  acquérir  des  pro- 
priétés contagieuses?  Ne  serait-ce  pas 
ainsi  que  la  fièvre  typhoïde  pourrait , dans 
certains  cas , devenir  contagieuse , bien 
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qu’elle  ne  le  soit  pas  habituellement?  On 
croit  avoit  observé  dans  les  campagnes 
des  exemples  de  contagion  que  l'on  ne  ren- 
contre guère  dans  les  villes.  « Les  familles 
des  paysans,  dit  M.  Bretonneau,  sont  nom- 
breuses , elles  restent  agglomérées  ; le 
même  lit  rassemble  les  enfants  en  bas  âge; 
souvent  une  seule  et  même  chambre  est 
commune  à toute  la  famille.  Les  soins  les 
plus  ordinaires  de  propreté  sont  complète- 
ment négligés  (l’air  et  le  jour  y pénètrent 
plus  souvent  par  la  porte  que  par  les  fe- 
nêtres). Les  parentes  et  les  voisines  se 
pressent  autour  du  malade  : cette  circon- 
stance. plus  que  toute  autre,  favorise  la 
propagation  de  l’épidémie.  » (Notice  sur 
la  contagion  de  la  dolhiénentérie , Archives 
générales  de  médecine , t.  XXI,  p.  65, 
1829.)  N’est-ce  pas  ainsi  que  la  fièvre 
puerpérale,  l’ophthalmie  des  enfants,  etc., 
le  choléra  lui-même,  surtout  si  l’on  néglige 
d’éloigner  les  produits  d’évacuation  si  con- 
sidérables qui  l’accompagnent , peuvent 
devenir  accidentellement  contagieux? 

Mais  il  est  une  autre  condition  dans  la- 
quelle il  faut  peut-être  chercher  F interpré- 
tation de  faits  sur  lesquels  on  a souvent 
disputé  : nous  voulons  parler  de  la  pré- 
disposition. La  prédisposition  n’est  pas  une 
entité  : c’est  un  fait  sur  lequel  doit  être 
basée  toute  l’étiologie.  Dans  les  épidémies 
contagieuses  ou  non.  en  particulier,  la  pré- 
disposition individuelle,  avons-nous  dit,  est 
la  principale  condition  qui  puisse  rendre 
compte  de  la  manière  dont  se  distribuent 
les  atteintes  ou  les  immunités  de  la  maladie. 

Une  maladie  non  transmissible  en  gé- 
néral ne  pourrait-elle  pas  le  devenir  pour 
un  individu  qui  posséderait  au  plus  haut 
degré  la  prédisposition  à cette  maladie? 
Prenez  un  sujet  placé  dans  ces  conditions 
d’âge,  de  non  acclimatement,  d’habitudes, 
qui  constituent  des  prédispositions  mani- 
festes et  connues  à la  fièvre  typhoïde  ; 
ajoutez-y  par  la  pensée  ce  complément  de 
prédisposition  , indispensable  sans  doute , 
puisque  tant  de  personnes  échappent,  bien 
qu  elles  se  trouvent  en  apparence  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  au  déve- 
loppement de  la  maladie,  et  demandez-vous 
si  l’approche  habituelle  de  malades  atteints 
de  lièvre  typhoïde  ou  de  cadavres  ayant 
succombé  à cette  maladie , la  respiration 
enfin  des  émanations  qui  s’en  échappent, 
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! ne  pourront  pas  devenir  la  cause  détermi- 
| nante  de  son  développement  . On  ne  saurait 
j l’affirmer;  mais  pourrait -on  davantage  le 
! nier  d une  manière  absolue  ? La  cohabita- 
tion avec  un  phthisique  ne  pourrait-elle , 
comme  on  l’a  prétendu,  favoriser  ou  déter- 
miner l’apparition  de  la  phthisie  chez  un  in- 
dividu prédisposé  par  l’hérédité,  par  sa  con- 
stitution, par  ses  maladies  antécédentes,  au 
développement  des  tubercules  pulmonaires? 

Nous  avons  essayé,  dans  tout  le  cours 
de  cet  article,  de  simplifier  les  questions 
relatives  à la  contagion  et  à l'infection,  en 
les  ramenant  à un  petit  nombre  de  prin- 
cipes qui  nous  semblent  résumer  tout  ce 
que  l’observation  directe  et  l’induction  nous 
ont  appris  à ce  sujet;  ainsi,  la  division  des 
maladies  contagieuses  en  sporadiques  et  en 
épidémiques , en  virulentes  et  en  miasma- 
tiques , le  rapprochement  des  virus  et  des 
venins  des  principes  contagieux  en  général 
et  des  agents  toxiques,  l'origine  infectieuse 
de  toutes  les  contagions  miasmatiques  ou 
épidémiques  , les  qualités  infectieuses  ve- 
nant dans  quelques  cas  s’ajouter  aux  pro- 
priétés virulentes  de  certains  agents  dé 
contagion , la  possibilité  qu’une  infection 
contagieuse  se  développe  par  suite  d’états 
morbides  qui  ne  sont  par  eux-mêmes  et 
primitivement  ni  contagieux  ni  virulents. 
On  trouvera  à l’article  Quarantaine  le  com- 
plément des  idées  que  nous  venons  de 
développer  dans  celui-ci. 

Durand-Fardel. 

CONVALESCENCE.  La  convales- 
cence est  l’état  intermédiaire  à la  maladie 
et  à la  santé  : les  phénomènes  morbides 
ont  cessé  , mais  la  santé  , en  tant  qu'elle 
résulte  du  libre  et  entier  exercice  des  fonc- 
tions, n’existe  pas  encore,  car  celles-ci  ne 
s’accomplissent  qu’avec  une  sorte  de  fai- 
blesse, d’abattement  et  de  langueur.  Ce 
n’est  ordinairement  que  par  une  progres- 
sion graduée  en  rapport  avec  la  durée  et 
la  gravité  de  la  maladie  que  la  santé  se 
rétablit.  On  conçoit  déjà  qu  elle  inlluence 
ces  deux  conditions  doivent  avoir  sur  la 
marche  plus  ou  moins  facile  et  rapide  de 
la  convalescence  : aussi  celle-ci  suppose- 
t-elle  toujours  une  maladie  antérieure  sé- 
rieuse ; car  après  une  indisposition  légère, 
une  fièvre  éphémère , le  malade  semble 
passer  brusquement  de  l’état  morbide  à 
I état  sain,  sans  qu  i!  soit  possible  de  re- 
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connaître  une  période  de  transition.  La 
convalescence  ainsi  entendue  s’observe  à la 
suite  des  maladies  chroniques  et  des  ma- 
ladies aiguës  ; mais  dans  ces  deux  circon- 
stances elle  se  présente  avec  des  caractères 
différents. 

Après  une  maladie  chronique,  les  sym- 
ptômes ne  disparaissent  que  lentement 
pour  faire  place  aux  fonctions  normales 
qui  pendant  longtemps  encore  restent  in- 
complètes : l’appétit  est  presque  nul  ; les 
intestins  paresseux  sont  dans  quelques  cas 
facilement  irrités  ; les  forces  sont  languis- 
santes : pendant  des  mois,  des  années,  la 
vie  entière,  la  santé  se  ressent  d’un  mal  qui 
l’a  fortement  ébranlée.  A voir  le  rétablis- 
sement partiel  et  successif  de  chacun  des 
organes,  il  semble  qu'à  son  début  la  con- 
valescence se  confonde  avec  la  maladie 
plutôt  qu’elle  ne  lui  succède  : c’est  là  un 
fait  qui  doit  être  toujours  présent  à l’es- 
prit du  médecin,  et  l’engager  à persister 
dans  la  règle  de  conduite  qu’il  a tenue 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  L’or- 
ganisme s’était  fait  en  quelque  sorte  une 
habitude  de  cet  état  anormal,  et  s’il  n’est 
pas  incessamment  maintenu  sous  les  in- 
fluences qui  l'ont  modifié  , il  tend  à y re- 
venir aussi  facilement  qu’après  une  ma- 
ladie aiguë  il  aspire  à reprendre  l’exercice 
de  la  vie  physiologique. 

Après  une  maladie  aiguë,  les  choses  se 
passent  autrement.  Le  plus  ordinairement, 
c’est  brusquement  que  la  convalescence  se 
montre,  et  elle  dure  peu.  Ces  deux  carac- 
tères sont  toujours  subordonnés  à la  na- 
ture de  la  maladie  ; mais  ils  sont  d’autant 
plus  constants  que,  dans  sa  marche,  celle- 
ci  s’est  éloignée  davantage  de  la  manière 
d’être  des  maladies  chroniques.  La  dispari- 
tion complète  et  définitive  de  la  fièvre  est 
le  signe  qui  marque  le  début  de  la  conva- 
lescence. Parmi  les  phénomènes  qui  appa- 
raissent aussitôt , beaucoup  semblent  être 
la  conséquence  de  ce  fait  capital  : la  tem- 
pérature du  corps  diminue  ; la  peau,  de 
sèche  et  brûlante  qu’elle  était,  devient  ha- 
litueuse  et  ne  conserve  plus  qu’une  douce 
chaleur  ; la  face  pâlit  ; les  yeux  perdent 
leur  éclat  ; un  amaigrissement  rapide  suc- 
cède à la  turgescence  fébrile  des  tissus  : 
c’est  comme  une  véritable  raréfaction  des 
parties  solides  et  liquides  ; l'excitation  fac- 
tice entretenue  parla  fièvre  disparaît  avec 


elle  ; le  malade  lia  plus  que  le  sentiment 
d'une  grande  faiblesse,  et  s’abandonne  vo- 
lontiers au  sommeil  qui  revient  ; le  pouls, 
qui  pendant  les  premiers  jours  conserve 
encore  quelquefois  un  peu  de  sa  fréquence, 
a déjà  perdu  ses  autres  caractères  morbi- 
des ; il  arrive  plus  souvent  qu'il  soit  plus 
lent  que  dans  l’état  sain  et  tombe  à cin- 
quante pulsations  par  minute  ; la  respira- 
tion redevient  libre  et  égale  ; il  arrive  même 
qu’elle  soit  plus  lente  que  de  coutume,  bien 
que  le  pouls  soit  encore  fréquent. 

D’autres  signes  viennent  confirmer  l’es- 
poir d’un  prochain  retour  à la  santé  ; les 
douleurs  disparaissent  ; les  premiers  efforts 
tentés  par  le  convalescent  révèlent  sa  fai- 
blesse ; la  marche  est  impossible  ou  chan- 
celante ; la  station  debout  ou  même  assise 
ne  peut  être  longtemps  supportée  sans 
déterminer  des  étourdissements  ; toute  oc- 
cupation manuelle,  tout  travail  de  l’intel- 
ligence ne  peuvent  être  continués  ; les 
sens  sont  émoussés  ; l’activité  morale  se 
ressent  aussi  de  cette  perturbation  ner- 
veuse ; le  caractère  est  irascible  ; les  désirs 
capricieux  et  absolus.  Chez  quelques  ma- 
lades la  convalescence  détermine  une 
grande  excitation  des  organes  génitaux  qui 
se  traduit  par  des  songes  lascifs  et  des  pol- 
lutions nocturnes. 

Les  fonctions  organiques  se  rétablissent 
en  même  temps  que  celles  de  la  vie  de  re- 
lation ; la  langue  se  dépouille  et  s’humecte  ; 
l’appétit  renaît  , mais  avec  des  caractères 
différents  : quelquefois  il  est  excessif  et 
doit  fixer  surtout  alors  l’attention  du  mé- 
decin, car  il  est  plus  grand  que  les  facultés 
digestives  , et  il  en  résulte  de  fréquentes 
indigestions  ; souvent  quoique  très  vive- 
ment excité,  il  est  rapidement  calmé,  sur- 
tout quand  les  aliments  n’ont  pas  repris 
pour  le  malade  toute  leur  saveur  ; quelque- 
fois enfin,  il  n’est  que  médiocrement  éveillé  ; 
les  digestions  sont  le  plus  ordinairement 
pénibles  et  facilement  troublées;  au  con- 
traire, l’absorption  et  l’assimilation  s’exer- 
cent tout  d’abord  si  l'on  en  juge  par  la 
rareté  des  garde-robes  , à moins  qu’on  ne 
préfère  expliquer  ce  dernier  phénomène 
par  un  arrêt  dans  la  sécrétion  biliaire  : 
pourtant  les  autres  sécrétions  sont  géné- 
ralement actives  ; les  sueurs  deviennent 
même,  dans  quelques  cas,  excessives,  et 
, ajoutent  à la  faiblesse  du  malade;  elles 
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peuvent  alors  devenir  inquiétantes  jus- 
qu’au moment  où  l’on  observe  leur  dimi- 
nution progressive.  Nous  avons  vu  aussi 
que  chez  quelques  sujets  il  y a exagéra- 
tion de  la  sécrétion  du  sperme.  Cette  cir- 
constance devient  funeste  au  convalescent 
au  même  titre  que  la  supersécrétion  cuta- 
née. La  calorification  est  ordinairement 
moindre  ; aussi  la  plupart  des  convales- 
cents sont-ils  très  sensibles  au  froid,  et 
cherchent-ils  à s’en  préserver  même  pen  - 
dant  les  saisons  chaudes. 

Il  est  de  règle  à peu  près  constante  que 
l’organe  qui  a été  le  siège  de  la  maladie 
soit  le  dernier  à reprendre  le  libre  et  com  - 
plet  exercice  de  ses  fonctions  ; il  y a plus, 
il  n'est  pas  rare  de  voir  que  l’état  organo- 
pathologique  ne  soit  nullement  modifié,  sans 
que  pourtant  l'ensemble  des  phénomènes 
présentés  par  le  malade  puisse  permettre 
de  douter  un  instant  de  la  convalescence  : 
et  pour  ne  citer  qu’un  fait  incontestable, 
car  les  moyens  physiques  d’investigation 
ne  laissent  pas  incertain  l’état  de  l’organe, 
on  rencontre  assez  souvent  des  malades 
atteints  de  pneumonie  aiguë  chez  lesquels 
la  fièvre  est  tombée,  qui  mangent  avec  ap- 
pétit, qui  sortent  guéris  de  l’hôpital , et 
où  cependant  il  y a un  souflle  aussi  étendu 
qu’à  aucune  autre  époque  de  la  maladie. 
Ces  sujets  sont  peut-être  plus  que  d’autres 
exposés  aux  rechutes  ; mais  si  fondée  que 
soit  cette  crainte,  elle  ne  peut  autoriser  à 
nier  l'évidence  de  la  convalescence.  Cet 
état  est  d’ailleurs  bien  différent  de  celui 
dans  lequel,  la  lésion  locale  persistant,  la 
fièvre  cesse  pendant  un  jour  ou  deux  pour 
reparaître  dès  que  le  malade  prend  un  peu 
d’ajiments.  Ici,  non  seulement  les  forces 
ne  reviennent  pas,  mais  l’amaigrissement 
augmente,  les  sueurs  sont  excessives  et 
épuisantes;  ce  n’est  pas  la  convalescence 
qui  cherche  à s’établir  , mais  la  maladie 
qui  passe  à l’état  chronique. 

L’ensemble  des  signes  que  je  viens  de 
rappeler  servira  à reconnaître  que  la  con- 
valescence existe;  mais  le  plus  souvent  elle 
emprunte  des  circonstances  au  milieu  des- 
quelles elle  se  montre,  des  caractères  par- 
ticuliers qui  lui  impriment  une  physiono- 
mie propre  et  deviennent  pour  le  médecin 
les  règles  de  sa  conduite.  Ces  influences 
sont  nombreuses,  quelques  unes  sont  capi- 
tales : la  saison  , le  climat,  lâge,  le  sexe, 


et  principalement  la  nature  et  la  forme  de 
la  maladie,  ont  entre  toutes  de  l’impor- 
tance. Les  quatre  premières  conditions  in- 
fluent surtout  sur  la  durée,  la  dernière  sur 
la  manière  d'être  et  les  accidents  de  la  con- 
valescence. Celle-ci  est  plus  rapide,  plus 
facile  dans  les  climats  tempérés  où  domine 
une  chaleur  sèche  que  dans  les  contrées 
froides  et  humides.  Les  raisons  qui  se  ti- 
rent, pour  rendre  compte  de  ce  fait,  de 
l’action  fatale  du  froid  et  de  l’humidité  sur 
des  organes  affaiblis , servent  à expliquer 
encore  pourquoi  les  malades  se  rétablissent 
plus  promptement  au  printemps  et  en  été 
qu’en  hiver  et  en  automne.  Cela  est  plus 
vrai,  d’ailleurs,  de  la  convalescence  qui 
suit  les  affections  catarrhales  que  de  toute 
autre.  La  part  importante  qui  revient  à 
l’âge  dans  la  marche  de  la  convalescence 
peut  se  formuler  par  cette  simple  proposi- 
tion : « la  convalescence  marche  d’autant 
plus  rapidement  que  le  sujet  est  plusjeune.  » 
Cet  avantage  réservé  à l’enfance  sur  l âge 
adulte,  n’est  vrai  qu’à  la  condition  de  faire 
abstraction  des  maladies  si  nombreuses 
auxquelles  elle  est  exposée,  et  qui,  frappant 
surtout  pendant  la  convalescence,  viennent 
en  arrêter  la  marche  rapide.  La  lenteur 
avec  laquelle  se  fait  chez  les  vieillards  le  re- 
tour à la  santé,  est  assez  justifiée  par  l’épui- 
sement dans  lequel  la  maladie  doit  laisser 
un  organisme  qu’elle  avait  trouvé  déjà  usé 
par  1 âge.  L’influence  du  sexe  est  en  faveur 
de  l’homme.  Peut-être  faut-il  expliquer  ce 
fait  par  le  long  temps  que  la  menstruation 
met  à se  rétablir,  et  l'importance  qui  est 
réservée,  dans  la  santé  de  la  femme,  à la 
régularité  de  cette  fonction. 

Les  phénomènes  de  la  convalescence,  les 
accidents  qui  la  traversent  dépendent 
beaucoup  de  la  maladie  antérieure  pour  ce 
qui  est  des  phlegmasies  ; il  n’est  pas  dou- 
teux, en  effet,  que  l’organe  enflammé,  qui 
a été  atteint  dans  sa  structure  intime,  ne 
reprenne  ses  fonctions  plus  difficilement 
que  ceux  qui  n’ont  été  atteints  qu’indirec- 
tement.  Il  conserve  une  susceptibilité  plus 
grande,  et  c’est  nécessairement  de  ce  côté 
que  les  causes  morbides  venues  du  dehors 
feront  sentir  leur  action  : il  est  donc  pres- 
que inutile  de  dire  que  les  indigestions  et 
la  diarrhée  seront  plus  fréquentes  après 
l’entérite,  les  affections  catarrhales  de  la 
muqueuse  respiratoire  après  la  pneumonie. 
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l’incertitude  des  fonctions  de  relation 
après  la  méningite,  etc.  Il  en  est  de  même 
des  fièvres  graves  où  quelque  lésion  orga- 
nique devient  un  des  éléments  principaux 
de  la  maladie  : c’est  ainsi  que  les  choses 
se  passent  dans  la  fièvre  typhoïde  , par 
exemple.  Mais  après  les  pyrexies,  plus  en- 
core qu’après  les  phlegmasies  aiguës,  se 
fait  sentir  l’influence  de  la  forme  de  la 
maladie,  ou,  si  l’on  aime  mieux,  de  l’état 
général  du  malade  pendant  sa  durée. 

Les  deux  influences  morbides  qui  ont 
un  retentissement  plus  complet  pendant 
la  convalescence  sont  l’adynamie  et  l’a- 
taxie : l’adynamie  est  la  conséquence  de 
l’état  de  faiblesse  , du  peu  de  résistance 
du  sujet  avant  la  maladie  ; l’ataxie  tient  le 
plus  souvent  à la  violence  ou  à la  spéci- 
ficité de  la  cause  morbide.  Dans  le  pre- 
mier cas  , le  malade  est  abattu  tout  à 
coup  par  un  mal  dont  la  force  n’est  pour- 
tant pas  extrême;  dans  l’autre  l'énergie 
de  la  maladie  perturbe  violemment  l'orga- 
nisme le  mieux  préparé.  Au  sortir  de  cet 
état  , que  nous  n avons  pas  à apprécier 
dans  sa  manière  d’être,  les  fonctions  ner- 
veuses sont , après  l’adynamie,  complète- 
ment abattues,  et  suffisent  à peine  à l’ac- 
complissement de  la  vie  : les  forces  ne  se 
remontent  pas,  ou  ce  n’est  qu’avec  une  ex- 
trême difficulté;  l’amaigrissement  persiste, 
le  pouls  est  faible,  au-dessous  desonrhythme 
normal  ; la  calorification,  cette  expression 
la  plus  vraie  de  la  vitalité,  ne  s’accomplit 
qu’imparfaitement  ; aussi  la  peau  est-elle 
froide,  et  le  malade  très  sensible  aux  plus 
petites  variations  de  la  température  exté- 
rieure ; les  indigestions  sont  toujours  à 
craindre,  la  diarrhée  s’établit  aisément. 
Pendant  l’état  ataxique , les  synergies  ont 
été  rompues,  elles  viennent  à peine  de  se 
rétablir  : les  fonctions  paraissent  être  en- 
core sous  l’impression  de  cette  secousse 
profonde,  les  fonctions  nerveuses  surtout  : 
l’ouïe  reste  dure  , les  mouvements  sont 
tremblants  et  incertains , la  mémoire  est 
quelquefois  perdue  , l’intelligence  obtuse 
ou  paresseuse;  il  y a dans  quelques  cas  de 
la  stupidité.  Les  forces  languissent  quoique 
dans  quelques  circonstances  la  digestion 
et  l’alimentation  se  fassent  bien  et  complè- 
tement ; les  cheveux  tombent , plus  rare- 
ment les  ongles  eux-mêmes  blanchissent 
et  se  détachent  (Reil). 


Lorsque  la  convalescence  se  présente 
dans  de  semblables  conditions  , il  faut 
d’une  part  relever  les  forces  ; d’autre  part, 
en  même  temps  qu’on  remplit  cette  indi- 
cation, il  faut  affermir  le  rétablissement 
des  synergies.  Le  quinquina  est  alors  d’une 
grande  ressource  ; il  convient  de  l’admi- 
nistrer conjointement  avec  une  alimenta- 
tion substantielle  et  bien  dirigée. 

Plusieurs  accidents  observés  dans  la 
convalescence  se  lient  plus  particulière- 
ment à certaines  pyrexies.  Chacun  sait 
combien  après  la  variole  les  phlegmasies 
les  plus  légères  ont  de  la  tendance  à sup- 
purer : c’est  le  plus  souvent  à la  suppura- 
tion d'un  parenchyme  et  surtout  du  pou- 
mon qu’il  faut  attribuer  la  mort  lorsqu’elle 
vient  à frapper  subitement  les  enfants  à la 
fin  de  la  maladie.  Il  faut  fréquemment , 
pendant  la  convalescence  de  la  variole, 
ouvrir  des  abcès  formés  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous -cutané.  La  convalescence  de 
la  rougeole  est  souvent  troublée  par  la 
persistance  des  phénomènes  catarrhaux  ou 
la  marche  rapide  imprimée  à la  tuberculi- 
sation pulmonaire.  L’anasarque  liée  à l’al- 
buminurie est  l’accident  le  plus  terrible 
qui  puisse  survenir  après  la  scarlatine. 
Enfin,  la  guérison  des  fièvres  intermit- 
tentes doit  rester  incertaine  tant  que  per- 
siste l’empâtement  des  viscères  abdomi- 
naux, la  bouffissure  du  visage,  la  coloration 
jaune  de  la  peau...  On  a,  dans  tous  les  cas, 
le  plus  ordinairement  à combattre  des  phé- 
nomènes d’anémie. 

La  durée  de  la  convalescence  dépend, 
a-t-on  dit,  du  traitement  suivi  pendant  la 
maladie.  Or,  pour  traiter  une  maladie  ai- 
guë, ou  bien  on  va  droit  à elle,  ou  on  cher- 
che à la  frapper  avec  énergie  et  à l’abattre  , 
sans  trop  se  soucier  du  malade,  redoutant 
moins  pour  lui  la  faiblesse  résultant  d’une 
thérapeutique  jugulante  que  d’un  mal  qui  se 
prolonge  , ou  bien  respectant  davantage  le 
malade,  on  laisse  trop  peut-être  à la  mala- 
die le  temps  de  déprimer  elle-même  les 
forces  de  l’organisme.  Dans  quels  cas  a-t-on 
plus  fait  pour  abréger  la  convalescence? 
Un  autre  décidera  entre  deux  méthodes 
thérapeutiques,  qui  toutes  deux  s’appuient 
sur  une  vérité  clinique  ; ce  qu’il  est  plus 
facile  de  condamner,  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  ce  sont  les  traitements  in- 
cendiaires (saignées  ou  purgatifs)  qui,  em- 
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ployés  au  hasard  par  une  main  imprudente 
épuisent  le  malade  sans  atteindre  la  ma- 
ladie. 

Pendant  la  convalescence  , l’organisme 
n’est  plus  sous  l’empire  des  lois  morbides. 
Quoique  les  fonctions  se  fassent  d’une  ma- 
nière imparfaite  et  souvent  incomplète , 
c’est  suivant  l’ordre  physiologique  qu’elles 
s’exécutent  ; aussi , ce  sont  les  préceptes 
de  l’hygiène  qui  seuls  doivent  guider  le 
médecin  ; les  indications  thérapeutiques 
ont  complètement  disparu,  et  s'il  est  utile 
de  revenir  encore  à l’emploi  de  quelque 
médicament,  c’est  pour  mettre  à profit  ses 
propriétés  physiologiques. 

Un  convalescent  est  toujours  à des  dé- 
grés  divers  dans  les  conditions  suivantes  : 
l’économie  tout  entière  est  épuisée,  les 
organes  affaiblis  peuvent  à peine  suffire  à 
leurs  fonctions,  leur  résistance  aux  agents 
extérieurs  est  presque  nulle,  et  leur  sus- 
ceptibilité extrême  ; l'organe  qui  a été  le 
siège  de  la  maladie  est  entre  tous  le  plus 
exposé  : c’est  là  le  motif  qui  fait  des  ré- 
duites le  grand  écueil  de  la  convalescence. 

Cet  état  du  convalescent  implique  trois 
indications  : le  soustraire  aux  influences 
trop  vives  venues  du  dehors  ; relever  ses 
forces  ; les  exercer  graduellement  à me- 
sure qu’elles  reparaissent.  Le  problème 
consiste  à maintenir  une  sorte  d’équilibre 
entre  les  moyens  que  l’on  emploie  pour 
remplir  chacune  de  ces  trois  indications. 
La  tâche  est  délicate,  car  les  moyens  in- 
diqués en  vue  de  l’une  sont  en  contradic  - 
tion  avec  ceux  auxquels  l’autre  oblige.  Si 
l’on  est  trop  pressé  de  rétablir  les  forces, 
on  rencontre  un  tube  digestif  irritable  : de 
là  les  indigestions  et  la  diarrhée  ; en  per- 
mettant trop  tôt  de  prendre  un  peu  d'exer- 
cice, on  expose  le  malade  aux  influencés 
atmosphériques,  et  il  peut  en  résulter  des 
affections  catarrhales,  rhumatoïdes,  l’ana- 
sarque;  de  cet  usage  trop  prématuré  des 
forces  résultent  encore  de  la  fatigue , de 
l’accablement  qui  retardent  le  terme  de  la 
convalescence. 

Ce  ne  peut  donc  être  que  dans  une  ap- 
préciation exacte  de  l’état  de  l’organisme 
que  le  médecin  trouvera  les  motifs  de  sa 
conduite  qui  sera  souvent  différente  dans 
chaque  cas  particulier  ; mais  à côté  de 
cette  large  part  laissée  à l’initiative  du 
médecin,  il  est  quelques  règles  générales 
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dont  l'application  est  à peu  près  con- 
stante. C'est  ainsi  que  l’alimentation  peut 
être  prévue  par  quelques  principes  : \ 0 don* 
ner  d’abord  des  aliments  légers  , qui  sont 
facilement  digérés,  pour  n’arriver  que  gra- 
duellement à des  aliments  solides  ; c’est 
ainsi  qu’on  débutera  par  des  bouillons,  des 
consommés  , des  crèmes  de  riz  , des  œufs 
frais,  etc.;  qu'on  donnera  la  viande  blan- 
che des  jeunes  animaux  avant  de  permettre 
les  viandes  noires  et  surtout  le  gibier  , 
dont  la  chair  est  lourde  et  excitante  ; 2°  une 
autre  -règle  , qui  vient  compléter  la  pre- 
mière, est  de  choisir  parmi  ces  aliments 
ceux  qui  renferment  le  plus  de  principes 
alibiles  sous  un  plus  petit  volume;  3°  pré- 
parer les  aliments  de  la  manière  qui  con- 
serve le  mieux  leurs  sucs  nutritifs  ; on 
donnera  plutôt  des  viandes  rôties  que  bouil- 
lies ; 4°  enfin  , il  est  aussi  d’une  haute 
importance  démultiplier  les  repas,  afin  que 
le  malade  ne  mange  que  peu  à la  fois  : on 
évite  ainsi  à un  estomac  paresseux  les  fa- 
tigues de  digestions  difficiles,  et  on  pré- 
vient le  retour  de  légers  accès  fébriles  qui, 
quoique  sans  gravité,  contribuent  cependant 
à prolonger  la  faiblesse  du  malade.  Pourtant 
cette  précaution  ne  doit  pas  être  trop  long- 
temps continuée  : le  convalescent  doit,  au 
contraire , revenir  aussitôt  que  possible  à 
des  repas  réguliers. 

Quelques  estomacs  seront  stimulés  et 
tonifiés  par  l’emploi  des  amers,  surtout  du 
quinquina.  On  administrera  avec  avantage 
un  peu  de  rhubarbe,  lorsque  les  lenteurs 
des  digestions  et  le  manque  d’appétit  coïn- 
cideront avec  la  constipation  si  fréquente 
pendant  la  durée  de  la  convalescence. 

Les  exercices  que  l’on  fait  prendre  au 
convalescent  ne  doivent  pas  être  dirigés 
avec  moins  de  précautions  : chez  certains 
malades,  il  faut  réprimer  le  désir  de  faire 
un  prompt  usage  des  forces  qui  renaissent  ; 
chez  d’autres  il  faut  combattre  une  sorte 
de  tendance  à n’écouter  que  leur  faiblesse 
et  à s’abandonner  à l’oisiveté  et  au  som- 
meil. Dans  tous  les  cas,  engager  le  malade 
à ne  rester  levé  que  pendant  le  moment  le 
plus  chaud  de  la  journée  ; chaque  jour  il 
essaiera  ses  forces  sans  sortir  de  l’appar- 
teinent  : suivant  la  saison  , on  sera  plus 
ou  moins  pressé  d’accorder  la  première 
sortie.  C’est  alors  qu’il  faut  redoubler  de 
précautions  pour  mettre  le  convalescent  à 
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l'abri  des  influences  atmosphériques.  Les 
vêtements  de  laine  sont  ceux  qui  le  pré- 
serveront le  mieux  du  froid  , et  qui  à ce 
titre  doivent  être  préférés. 

Tels  sont  les  moyens  les  plus  propres  à 
prévenir  toute  rechute,  tout  accident.  Cer- 
tes il  est  des  malades  qui  se  rétablissent 


promptement  malgré  les  plus  grandes  im- 
prudences ; mais  combien  paient  leur  in- 
docilité par  une  santé  désormais  chance- 
lante ; que  de  maladies  chroniques  qui 
n’ont  pas  d’autre  origine  qu’une  convales- 
cence mal  dirigée  ! 

Louis  Becquet. 
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DELIRE.  On  appelle  généralement 
ainsi  tous  les  dérangements  d’esprit,  dans 
lesquels  les  perceptions , les  associations 
d’idées,  les  expressions  sont  contraires  à la 
conscience  universelle.  On  désigne  plus 
particulièrement  par  ce  mot  les  mêmes  dé- 
sordres de  l’intelligence,  quand  ils  sont 
passagers  et  qu'ils  résultent  d’un  état  ma- 
ladif quelconque,  général  ou  local. 

Cette  définition  rassemble  à peu  près 
tous  les  éléments  de  celles  que  nous  pou- 
vons donner  des  maladies  et  des  symptô- 
mes; elle  est,  par  conséquent,  au  point  de 
vue  delà  grammaire  et  de  la  logique,  su- 
jette aux  mêmes  objections.  Je  ne  la  dé- 
fendrai pas  à cet  égard;  je  me  contenterai, 
au  pointfde  vue  médical,  qui  est  le  plus  im- 
portant pour  nous,  de  faire  remarquer 
qu’elle  met  suffisamment  en  relief  les  dif- 
férences que  nous  observons  tous  les  jours 
entre  les  phénomènes  intellectuels  propres 
au  délire,  et  les  idées,  les  sensations,  les 
jugements  perçus  et  formulés  , dans  un 
meilleur  état  de  la  santé  physiologique  et 
mentale.  Pendant  la  santé,  tous  les  hommes 
perçoivent , relativement  à eux-mêmes  et 
au  monde  extérieur,  des  idées  et  des  sen- 
sations, expriment  des  jugements,  et  même 
se  livrent  à des  actions  à peu  près  identi- 
ques, dont  le  sens  et  la  raison  sont  appré- 
ciés et  prévus  à peu  près  universellement. 
Là,  où  il  y a délire,  au  contraire,  les  idées, 
les  sensations,  les  jugements  et  les  actes 
deviennent  tout  autres  et  sortent  de  la 
mesure  commune  de  la  conscience  hu- 
maine. Le  délire  est  donc  une  déviation 
momentanée  de  la  raison  ordinaire  et  com- 
mune, avec  absence  de  conscience  nette  de 
soi  et  du  monde  extérieur. 

A ces  caractères  il  est  impossible  de  ne 
pas  reconnaître  le  délire.  Tous  les  méde- 
cins savent  combien  il  est  fréquent  de  l’ob- 


server dans  les  maladies,  et  quel  rôle  im- 
portant il  joue  dans  la  pathologie  humaine. 
Aussi  n’est-il  point  étonnant  que  l’on 
puisse  faire  remonter  l’usage  de  ce  mot  ou 
de  ses  équivalents  et  la  connaissance  de 
ce  désordre  de  l'intelligence  au  commence- 
ment de  la  médecine.  Les  premiers  obser- 
vateurs ont  été  naturellement  frappés  des 
aberrations  qu’ils  ont  remarquées  dans 
les  idées  et  les  jugements  des  malades 
soumis  à leurs  soins.  Les  progrès  de  la 
science  ont,  avec  le  temps,  appris,  non 
seulement  à reconnaître  toujours  le  délire, 
mais  encore  à en  désigner  les  espèces  ou 
les  formes,  et  même  à trouver,  parmi  tous 
les  éléments  des  délires,  le  véritable  point 
de  départ  auquel  il  faut  rapporter  chaque 
espèce.  La  connaissance  scientifique  de  la 
maladie  s’en  est  agrandie  et  éclairée  , et 
en  même  temps  la  pratique  y a gagné  une 
précision  et  une  utilité  inconnues  dans  les 
premiers  siècles  historiques. 

On  en  est  ainsi  venu  peu  à peu  à recon- 
naître actuellement  que  le  délire  est  pres- 
que toujours  un  symptôme,  comme  la  fièvre , 
et  à conclure  logiquement  des  faits  acquis 
que  l’étude  médicale  du  délire,  pour  être 
bonne  et  utile , doit  se  concentrer  sur  le 
point  de  savoir  à quoi  ce  symptôme  est  dû, 
à quels  signes  on  en  peut  reconnaître  les 
espèces.  Sans  certitude  acquise  à cet 
égard , la  constatation  du  délire  est  une 
curiosité  d’histoire  naturelle  stérile  ; avec 
l’appréciation  de  nature  et  de  cause,  l'ob- 
servation du  délire  comme  symptôme  de- 
vient précieuse  et  féconde,  sous  le  triple 
rapport  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du 
traitement,  c’est-à-dire  de  la  médecine 
pratique  dans  sa  plus  haute  puissance. 

C’est  à ce  point  de  vue  que  nous  nous  en 
occuperons  ici. 

Quelles  sont  les  conditions  pathologiques 
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dans  lequelles  ce  symptôme  se  montre? 

Il  est  incontestable  d’abord  que  le  dé- 
lire provient  toujours  du  cerveau,  primiti- 
vement ou  secondairement  affecté.  Le 
délire  existant,  il  y a donc  toujours  néces- 
sité de  porter  sur  cet  organe  une  sérieuse 
attention,  tout  en  se  réservant  de  mettre 
le  symptôme  délire  et  l’altération  céré- 
brale secondaire  sur  le  second  ou  sur  le 
troisième  plan,  toutes  les  fois  que  l’étude 
des  phénomènes  aura  fait  remonter  ailleurs 
ou  plus  loin  l’origine  véritable  du  mal. 

Ceci  entendu  , je  crois  qu’il  est  raison- 
nable de  distinguer  le  délire  par  ses  causes 
intimes  en  qua  tre  qrandes  classes  ; 1 0 dé- 
lire par  excitation  cérébrale,  2°  délire  par 
épuisement  nerveux,  3° délire  par  oblitéra- 
tion matérielle  propre  au  cerveau  ou  à ses 
annexes,  4°  délire  occasionné  par  la  pré- 
sence d’un  corps  étranger. 

Dans  la  première  classe  , nous  range- 
rons les  délires  causés  par  les  passions, 
l’état  nerveux,  les  délires  aigus  des  alié- 
nistes, les  manies , les  fièvres  de  toutes 
formes,  les  affections  organiques  éloignées 
du  cerveau  ; dans  la  deuxième,  les  délires  par 
l’âge,  par  épuisement,  par  inanition , par 
certaines  aliénations  aiguës  ou  chroniques  ; 
dans  la  troisième , les  délires  par  métas- 
tases, par  cérébrites,  par  méningites  sim- 
ples , ou  avec  épanchements , ou  avec 
tubercules,  par  ramollissement  cérébral; 
dans  la  quatrième,  enfin,  les  délires  par 
empoisonnements  aigus  ou  chroniques , 
par  l’alcool,  le  plomb,  etc.,  par  rétention 
de  matières  qui  devraient  être  excrétées , 
telles  que  la  bile,  le  sperme, ie  lait,  etc., 
par  la  présence  de  corps  étrangers. 

Le  délire  par  surexcitation  du  système 
nerveux  ( Traité  pratique  sur  les  mala- 
dies nerveuses , 1851,  t.  I,  p.  569  ) n’est 
pas  rare;  il  est  d’autant  plus  commun 
que  l’état  de  la  civilisation  ambiante  et 
la  condition  sociale  rendent  les  hommes 
plus  accessibles  aux  troubles  moraux  et 
physiques  du  dedans  et  du  dehors.  Là 
se  rangent  presque  tous  les  délires  oc- 
casionnés par  les  passions , tous  ceux 
que  comportent'  les  désordres  nerveux 
aigus  ou  chroniques  attachés  à certaines 
constitutions  naturelles  ou  artificielles , 
ceux  qui  accompagnent  beaucoup  de  fiè- 
vres symptomatiques  dans  lesquelles  le 
cerveau  et  ses  dépendances  immédiates 
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ne  sont  point  intéressés  , ceux  , enfin  , qui 
sont  la  conséquence  plus  ou  moins  directe 
d’afTections  organiques  , en  apparence  tout 
à fait  étrangères  au  système  nerveux  cen- 
tral. Dans  toutes  ces  circonstances,  les  fonc- 
tions de  l’organe  par  lequel  se  font  les  mani- 
festations de  l'intelligence  sont  troublées, 
et  un  délire  plus  ou  moins  durable  traduit 
au  dehors  le  désordre  secondaire  du  cerveau. 

Parmi  les  passions , les  plus  vives],  les 
plus  aiguës  sont  celles  qui  produisent 
plus  facilement  et  plus  souvent  le  délire  : 
telles  sont  la  colère,  la  joie,  la  douleur, 
celles  surtout  qui  font  alternativement  par- 
courir à l’âme  humaine  toutes  les  notes  de 
cette  gamme  des  sentiments  extrêmes.  Des 
passions  plus  tranquilles  amènent  aussi  le 
délire,  si  on  reste  longtemps  en  proie  à l’em- 
pire qu’elles  ont  une  fois  pris.  Les  longs  cha- 
grins, ceux  qui  sont  accompagnés  de  haine, 
d’envie,  de  remords,  enfantent  journelle- 
ment sous  nos  yeux  des  délires  sérieux, 
plus  tranquilles , mais  aussi  tenaces  que 
ceux  dont  l’existence  se  rattache  à des 
passions  aiguës. 

L’état  nerveux  avec  ses  angoisses  physi- 
ques et  morales,  sa  susceptibilité  exa- 
gérée, ses  péripéties  imprévues,  donne 
lieu  à de  fréquents  délires  plus  légers , 
plus  variables,  moins  menaçants  pour 
l'avenir  que  ceux  dont  nous  venons  de  dire 
quelques  mots.  Ce  symptôme  emprunte  ici 
quelque  chose  de  la  nature  et  de  toutes  les 
manifestations  du  désordre  général  dont  il 
émane. 

En  ce  qui  regarde  le  délire  aigu  et  les 
manies,  je  n’ai  rien  de  plus  à dire  que  ce 
que  les  aliénistes  nous  enseignent  tous  les 
jours  pour  les  affections  qui  les  occupent. 
Comme  causes  prédisposantes  ou  occasion- 
nelles, les  chagrins,  les  passions  ou  les 
abus  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  : 
et  dans  quelques  faits  exceptionnels,  ab- 
sence complète  de  connaissance  sur  l’ori- 
gine du  mal.  Les  caractères  de  ces  délires, 
l'absence  des  signes  d’une  autre  maladie 
primordiale  les  distinguent  d’ailleurs  pres- 
que toujours  des  autres  altérations  des 
fonctions  intellectuelles. 

Quant  aux  délires  causés  par  la  fièvre , 
ils  diffèrent  suivant  la  nature  du  désor- 
dre primitif  de  la  circulation  et  du  cerveau. 
Chez  certaines  personnes  , le  plus  léger 
| accès  de  fièvre,  de  quelque  nature  qu’elle 
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soit,  o|,L  accompagné  de  délire;  chez  d au- 
tres, au  contraire,  pour  que  le  délire  se 
montre  par  la  présence  de  la  fièvre,  il  y a 
nécessité  que  le  trouble  de  l'économie  soit 
porté  à un  très  haut  degré.  Le  développe- 
ment insolite  de  la  circulation  diversement 
perçue  par  le  cerveau  explique  ces  diffé- 
rences et  rend  raison  du  désordre  qui  s’in- 
troduit alors  dans  les  fonctions  intellec- 
tuelles. Il  faut  dire  presque  la  même  chose 
des  affections  organiques  placées  en  de- 
hors du  département  du  cerveau.  Le  délire 
arrive  dans,  tous  ces  cas  par  le  système 
sanguin  primitivement  surexcité.  Cette 
cause  de  délire  a une  certaine  analogie 
avec  deux  classes  dont  nous  nous  accupe- 
rons  tout  à l'heure,  puisque  le  sang  modifié 
dans  sa  quantité  et  dans  ses  qualités,  d’une 
part  oblitère  les  fonctions  régulières  de 
l’encéphale,  et  d’autre  part  met  incessam- 
ment cet  organe  en  rapport  avec  une  sorte 
de  corps  étranger. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  toutes  ces 
espèces  de  délire,  le  pronostic  et  la  théra- 
peutique trouvent  de  grandes  ressources 
dans  une  juste  appréciation  du  point  de 
départ.  Le  délire  par  les  passions  aiguës 
est  en  général  violent , mais  passager  ; 
celui  que  causent  les  passions  chroniques 
est  moins  intense  et  plus  tenace  ; les  dé- 
lires passionnels  les  plus  fâcheux  sont  ceux 
qui  reconnaissent  pour  cause  une  émotion 
vive  et  qui  tiennent  par  leur  nature  à des 
affections  lentes  et  opiniâtres. 

Le  pronostic  des  délires  par  état  ner- 
veux varie  suivant  les  causes  intimes  qui 
l’ont  amené,  et  suivant  l’intensité  du  dé- 
sordre subi  par  le  système  nerveux.  Ces 
délires  sont  en  général  moins  graves  que 
ceux  qui  reconnaissent  pour  cause  une 
violente  passion  dans  un  sujet  bien  consti- 
tué; mais  ils  sont  beaucoup  plus  sujets 
que  tous  les  autres  à se  montrer  de  nouveau 
pour  peu  qu’un  motif  léger  y donne  lieu, 
pendant  que  la  constitution  n'est  pas  refaite. 

Le  délire  aigu  des  aliénistes  et  les  ma- 
nies constituent  les  espèces  à peu  près  les 
plus  graves  parmi  toutes  celles  dont  nous 
nous  occupons  ici.  Le  premier  est  le  plus 
souvent  mortel  en  peu  de  jours , comme  le 
prouvent  les  observations  publiées  derniè- 
rement à ce  sujet  par  M.  Brierre  de  Bois- 
mont  (Du  délire  aigu  observé  dans  les  éta- 
blissements d'aliénés , 1&45,  in-4°);  les 


secondes,  moins  rapidement  mortelles,  n’en 
constituent  pas  moins  un  des  plus  tristes 
apanages  de  l’espèce  humaine , à cause 
quelquefois  de  L intensité  du  délire  et  pres- 
que toujours  de  la  longue  durée,  sinon  de 
l'incurabilité  du  mal. 

Les  délires  qui  accompagnent  les  fièvres 
de  tou  te  espèce,  continuesou  intermittentes, 
éruptives  ou  autres,  graves  ou  simples,  pro- 
longées ou  éphémères,  suivent  pour  le  pro- 
nostic la  loi  de  l'affection  morbide  dont  ils 
dérivent.  En  ce  qui  regarde  le  diagnostic, 
le  point  de  départ  est  toujours  la  chose  la 
plus  importante  à déterminer  ; au  point  de 
vue  du  pronostic,  c’est  encore  à l'origine 
qu’il  est  nécessaire  de  remonter  avant  tout. 
Puis  viennent , après  , les  considérations 
relatives  aux  constitutions  individuelles, 
aux  épidémies,  aux  moments  de  la  maladie 
dans  lesquels  ces  délires  apparaissent  ou 
se  continuent,  aux  altérations  matérielles 
plus  ou  moins  probables  dont  la  marche 
connue  de  la  fièvre  originaire  fait  craindre 
le  développement. 

Quant  aux  maladies  organiques  qui  se 
développent  au  dehors  pour  ainsi  dire  de 
l’atmosphère  cérébrale , on  conçoit  quelle 
gravité  elles  peuvent  donner  au  pronostic, 
en  raison  de  leur  nature,  de  leur  âge  pa- 
thologique, de  l’état  cachectique  général  qui 
les  amènent  toutes  à la  longue.  Le  délire 
devient  alors  un  épiphénomène  mille  fois 
moins  important  en  soi  qu’un  grand  nom- 
bre d’autres  symptômes  antécédents.  Il  en 
faut  tenir  compte  seulement  au  point  de 
vue  du  pronostic,  en  ce  sens  que  le  délire 
amène , quand  il  apparaît , un  trouble 
énorme  dans  toutes  les  fonctions. 

Le  traitement  n’est  pas  moins  influencé 
que  le  pronostic  par  la  reconnaissance 
d’une  de  ces  causes  comme  agent,  détermi- 
nant du  délire.  Combattre  par  exemple  les 
passions  aiguës  dans  leur  source  morale 
et  dans  leurs  effets  physiologiques  ; arrê- 
ter dans  leur  cours  ou  détourner  les 
passions  chroniques,  et  en  même  temps 
réparer  physiologiquement  les  altérations 
qu’elles  produisent  dans  l'économie  hu- 
maine; pendant  qu’on  lutte  ainsi  contre  les 
progrès  du  mal , travailler  à calmer  le 
système  nerveux,  à le  modérer,  à le  régler 
dans  son  action,  à le  reposer  moralement 
et  médicalement  : telles  sont  les  indications 
les  plus  communes  et  les  plus  nettes  du 
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sions. Les  nombreuses  indications  qui 
forment  l’étude  approfondie  de  l’état  ner- 
veux dans  ses  mille  origines  et  dans  ses 
mille  variétés,  sont  encore  celles  qu’il 
est  le  plus  utile  de  reconnaître  et  de  suivre 
pour  combattre  les  délires  par  état  ner- 
veux ( Traité  pratique  sur  les  maladies 
nerveuses , 1851,  t.  I,  p.  71  ).  Là,  plus 
que  partout  ailleurs , le  médecin  pourra 
appliquer  avec  chance  de  succès  les  con- 
naissances qu’il  aura  acquises , les  ré- 
flexions auxquelles  il  se  sera  livré  sur 
cette  branche  si  luxuriante  des  désordres 
pathologiques.  Quoique  le  délire  soit  sou- 
vent semblable,  rien  n’est  alors  quelque- 
fois plus  différent , et  surtout  plus  net , 
que  la  diversité  des  causes.  Ce  serait  faire 
une  grande  faute  que  de  ‘combattre  de  la 
même  manière  les  délires  par  état  ner- 
veux , quand  il  est  certain  que  cet  état 
peut  résulter  de  chlorose,  d’anémie,  d’hys- 
térie , d’hypochondrie  , de  pléthore  san- 
guine, aussi  bien  que  de  causes  morales, 
que  de  révolutions  d’âges,  que  de  modifi- 
cations dans  les  tempéraments  , dans  les 
habitudes,  etc.  Un  médecin  vraiment  phi- 
losophe saura  presque  toujours  remonter 
à chacune  de  ces  causes  ; et  l'origine  du 
mal  reconnue , le  remède  nécessaire  et 
utile  sera  trouvé. 

Contre  les  délires  vagues  , contre  les 
manies  fébriles  , -des  saignées  modérées 
sont  utiles  toutes  les  fois  que  la  circula- 
tion surexcitée  en  justifie  l’emploi  ; mais  on 
se  trouve  mieux  encore  de  l’usage  des 
bains  tièdes  prolongés,  comme  le  conseille 
jVÎ.  Brière  de  Boismont,  cinq,  six,  sept, 
huit  et  même  douze  heures.  Les  affusions 
froides,  les  irrigations,  les  compresses  à 
l'eau  froide,  les  applications  de  glace  n’y 
doivent  point  être  négligées.  Autant  que 
possible  aussi  on  fera  boire  à ces  malades 
des  tisanes  rafraîchissantes  ; mais  ce 
moyen  de  traitement  n’est  pas  toujours 
facile  à administrer , surtout  pendant  le 
délire  aigu.  On  a vu  souvent  de  ces  ma- 
lades tourmentés  par  l’agitation,  la  cha- 
leur, la  sécheresse  de  la  bouche,  supporter 
néanmoins  six,  huit,  dix  et  douze  jours  la 
privation  des  boissons.  Cela  arrive  surtout, 
dans  le  délire  hydrophobique.  On  y sup- 
plée de  son  mieux  par  les  bains,  et  surtout 
les  lavements.  Enfin  on  emploiera  les  ré-  ■ 
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vulsifs  comme  dans  toutes  les  maladies  ai- 
guës. Le  traitement  se  gouverne  par  une 
appréciation  méthodique  des  symptômes  et 
des  ressources  du  malade. 

Autant  en  faut-il  dire  des  délires  par 
fièvres  et  par  altérations  organiques  pla- 
cées loin  du  cerveau.  La  thérapeutique 
propre  du  délire  devient  alors  tout  à fait 
secondaire,  et  presque  toujours  on  voit  ce 
symptôme  s’amender,  quand  on  peut  amé- 
liorer par  un  procédé  quelconque  le  désor- 
dre primordial.  Si  on  ne  le  peut  pas,  au 
moins  reste-t-il  presque  toujours  au  mé- 
decin une  ressource,  c’est  de  pallier  un 
mal  qu’il  ne  peut  pas  guérir,  et  de  l’arrê- 
ter, ou  du  moins  de  l’enrayer  dans  sa  mar- 
che fatale.  Cette  dernière  voie,  est,  comme 
on  le  conçoit  bien,  la  seule  qui  nous  reste 
ouverte  quand  les  altérations  organiques 
se  sont  enfin  développées  de  manière  à ne 
pas  laisser  de  doute  sur  leur  nature.  En 
endormant  la  douleur,  en  prévenant  les 
inquiétudes,  en  écartant  autant  qu’on  le 
peut  toutes  les  causes  capables  de  réagir 
physiquement  ou  moralement  sur  l’intel- 
ligence ou  sur  les  organes  par  lesquels  elle 
se  révèle,  le  médecin  a du  moins  la  conso- 
lation de  soulager  le  patient  ; le  bien  qu’il 
fait  ainsi  réellement  le  console  de  tout  ce- 
lui qui  lui  est  interdit. 

En  parallèle  avec  les  délires  dont  nous 
venons  de  parler,  nous  mettrons  utilement 
ceux  qui  résultent  d’un  épuisement  nerveux 
et  certaines  aliénations  mentales  dans  les- 
quelles on  observe  plutôt  diminution 
qu’excitation  des  fonctions  du  cerveau. 

Tels  sont  les  délires  journellement  ob- 
servés par  les  chirurgiens  après  les  grandes 
opérations , et  sur  lesquels  Dupuytren  a 
particulièrement  appelé  leur  attention.  Ces 
délires  surviennent , comme  on  le  sait , 
surtout  après  les  grandes  souffrances  des 
amputations  et  après  les  déperditions  de 
toutes  sortes  subies  par  les  opérés.  Ils  ne 
se  calment  guère  que  quand  un  sommeil 
suffisant  a réparé  les  forces  nerveuses  et 
rétabli  ainsi  l’équilibre  nécessaire  à la  ré- 
gularité des  fonctions  cérébrales.  De  là 
futilité  de  l’opium , si  souvent  et  si  haute- 
ment consacrée  dans  ces  cas. 

Tous  les  épuisements  par  des  accès  ou 
par  défaut  de  réparation  suffisante  doivent 
être  aussi  mis  sur  la  même  ligne.  Ici  ce  sera 
l’excès  d’un  travail  intellectuel  ; là  l’excès  de 
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fatigues  musculaires;  ailleurs  des  déperdi- 
tions excessives  provoquées  par  l'abus  des 
passions  ; l’épuisement , en  un  mot , sous 
toutes  sortes  de  formes , amène  à chaque 
instant  le  délire.  L’inanition  surtout  produit 
le  plus  souvent  le  délire  par  épuisement. 
C'est  un  fait  si  commun,  que  les  gens  du 
monde  eux-mèmes  croient  en  rendre  raison 
en  disant  alors  que  les  malades  ont  le  cerveau 
vide . San  s partager  leurs  opinions  théoriques 
et  sans  admettre  aussi  souvent  qu’eux  le 
délire  par  inanition,  je  n’en  suis  pas  moins 
obligé  de  reconnaître  que  cette  cause  peut 
être  souvent  rappelée,  et  je  regarde  comme 
un  devoir  d’invoquer  de  toutes  mes  forces 
sur  ce  point  l’attention  des  médecins.  J’ai 
vu  souvent,  pendant  les  convalescences  de 
maladies  graves  et  dans  de  longs  affaiblis- 
sements produits  par  la  souffrance  et  même 
par  un  traitement  nécessaire,  survenir  des 
délires  que  tous  les  moyens  affaiblissants 
augmentaient , et  qui  ne  guérissaient  bien 
que  quand , mieux  avisé|,  on  travaillait  sé- 
rieusement à rétablir,  par  une  digestion 
méthodique,  les  forces  du  malade. 

J’ai  actuellement  sous  les  yeux  un  fait 
qui  rentre  tout  à fait  dans  cette  catégorie. 

Un  jeune  homme  traité  depuis  plusieurs 
mois  dans  mon  service  pour  une  chorée 
tonique  y a été  pris  d’une  scarlatine  des 
plus  graves.  Pendant  l’état  aigu  de  la  ma- 
ladie, la  fièvre  fut  très  vive,  l’angine  scar- 
latineuse violente  au  delà  de  toutes  les 
limites  ordinaires,  le  délire  presque  continu 
et  furieux.  Au  bout  d’une  huitaine  de  jours, 
nous  observâmes  une  manifeste  rémission 
dans  tous  les  symptômes.  La  peau  devient 
moins  rouge  et  flasque,  la  fièvre  tombe,  la 
bouche  se  nettoie  , les  intermittences  dans 
le  délire  deviennent  de  plus  en  plus  grandes. 
Mais  l’état  des  muqueuses , de  la  bouche , 
du  palais,  de  la  langue  et  du  pharynx  ne 
permit  pas  de  faire  prendre  au  malade 
les  plus  légers  aliments.  Il  n’en  sentit  pas 
lui-même  le  besoin.  Les  accidents  géné- 
raux et  locaux  allèrent  encore  pendant 
deux  jours  en  diminuant.  La  fièvre  avait 
disparu,  la  peau  était  bonne  partout,  mal- 
gré le  soulèvement  très  étendu  de  l’épi- 
derme. C’est  alors  que  survint  un  délire 
loquace,  augmentant  la  nuit , sans  fièvre, 
sans  apparence  d’aucun  désordre  local  ma- 
tériel. Ce  délire,  observé  avec  soin,  me 
permit  de  constater  que  le  malade  y parlait 


beaucoup  de  boissons  nourrissantes  et  d'ali- 
ments. Le  pouls  était  lent , faible  et  mou  ; 
la  peau  fraîche.  Il  y avait  absence  de  som- 
meil ou  plutôt  un  peu  de  somnolence  légère 
et  souvent  interrompue.  La  langue  était 
sèche , mais  point  sale  ni  fuligineuse  ; les 
pupilles  étaient  rouges  et  gonflées.  L'exa- 
men du  malade , l’étude  de  son  délire , la 
constatation  des  autres  fonctions  en  aussi 
bon  état  que  possible,  et  la  durée  de  la 
diète  exigée  par  la  scarlatine  et  la  stoma- 
tite qui  l’avait  suivie  m'ont  conduit  à con- 
clure que  ce  délire  était  le  résultat  d’un 
épuisement  par  inanition.  Je  conseillai,  pour 
tout  remède , du  bouillon  de  poulet  donné 
avec  précaution  trois  ou  quatre  fois  dans 
la  journée.  Dès  le  premier  soir,  le  malade 
fut  plus  tranquille.  Il  dormit  véritablement 
quelques  heures  pendant  la  nuit.  Le  lende- 
main matin , je  le  trouvai  raisonnant  bien 
et  disposé  à recevoir  des  aliments  plus  sub- 
stantiels. Du  bouillon  de  bœuf  donné  plu- 
sieurs fois  dans  la  journée  continua  la  con- 
valescence. J'augmentai  progressivement 
les  aliments,  et  le  délire  ne  revint  plus. 

L’indication  remplie  ici  pour  des  ali- 
ments est  à peu  près  la  même  que  celle 
dont  on  se  préoccupe  quand  on  donne  un 
peu  de  vin  aux  malades  affectés  de  delirium 
tremens,  à la  suite  d’excès  d'ivrognerie.  Si 
on  ne  leur  fournit  pas  ainsi  une  certaine 
quantité  de  l’alcool  auquel  leur  cerveau  est 
accoutumé,  on  risque  fort  de  voir  le  délire 
résister  à toutes  les  autres  médications , 
d’ailleurs  fort  rationnelles  , qu’on  leur  fait 
subir.  J’ai  la  conviction  que  si  je  n’avais 
pas  pensé  à propos  à nourrir  mon  malade 
convalescent  de  la  scarlatine , si  je  m’étais 
laissé  entraîner  à combattre  par  la  diète  ou 
par  d’autres  moyens  débilitants  les  acci- 
dents cérébro-méningiens  que  j’observais, 
surtout  chez  un  malade  que  sa  chorée  to- 
nique mettait  déjà  en  suspicion  sous  ce 
rapport,  j’aurais  vu  les  accidents  s’aggra- 
ver, et  probablement  la  mort  s’ensuivre. 

Il  me  semble  qu’il  y a aussi  heu  souvent 
de  compter  parmi  ces  délires  par  épuise- 
ment beaucoup  de  délires  séniles  avec  ou 
sans  paralysie  générale  progressive  et 
beaucoup  d’aliénations  mentales  qui  leur 
ressemblent.  S’il  est  certain  que  quel- 
ques fois  ces  délires  correspondent  à des 
altérations  matérielles  du  cerveau  ou  de 
ses  annexes,  il  est  prouvé  aussi  que  d’au- 
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res  fois  le  meilleur  scalpel  et  l’observation 
la  plus  attentive  et  la  plus  minutieuse  ne 
font  rien  reconnaître  de  particulier . après 
Ja  mort,  dans  tous  ces  organes. 

Le  contraire  arrive  dans  une  foule  de 
cas  de  délire  qui  s'expliquent  naturellement 
par  le  désordre  matériel  du  cerveau.  Tels 
sont  les  cas  où  cet  organe  lui-même  est 
enflammé  en  tout  ou  en  partie,  soit  primi- 
tivement , soit  secondairement , à la  suite 
d'une  affection  fébrile  quelconque  , fixe  ou 
mobile  ; les  cas  dans  lesquels  le  désordre 
va  jusqu’au  ramollissement  blanc  ou  rouge 
de  la  substance  cérébrale;  ceux  où  des 
corps  morbides  placés  à la  surface  ou  dans 
l’intérieur  du  cerveau  envahissent  une 
portion  plus  ou  moins  grande  de  cet  organe, 
le  compriment,  le  repoussent,  le  gênent  ou 
le  dénaturent  ; ceux  enfin  où  les  enveloppes 
osseuses,  fibreuses  ou  séreuses  deviennent  le 
siège  d'inflammations  , d’infiltrations,  de 
productions  tuberculeuses  ou  plastiques  de 
diverses  natures. 

Dans  toutes  ces  circonstances , indé- 
pendamment du  trouble  de  la  raison  causé 
souvent  par  la  fièvre , il  y a une  sorte 
d’oblitération  matérielle  de  l’encéphale , 
qui  produit  et  explique  le  délire  , et  qui 
subordonne  à ses  lois  toutes  celles  du  pro- 
nostic et  de  la  thérapeutique. 

Enfin  , une  dernière  grande  classe  de 
délires  est  causée  par  les  corps  étrangers 
introduits  dans  le  cerveau  en  même  temps 
que  le  sang  qui  en  est  chargé.  Je  veux 
parler  des  délires  causés  par  un  très  grand 
nombre  de  poisons , surtout  végétaux  , par 
les  inhalations  de  certains  gaz  ou  de  cer- 
taines vapeurs  , de  ceux  que  cause  l'ivro- 
gnerie, soit  aiguë,  soit  chronique,  de  ceux 
que  nous  sommes  forcés  d’attribuer  au 
plomb,  au  mercure,  etc.  On  sait,  en  effet, 
que  presque  tous  les  poisons  végétaux  pro- 
duisent le  délire , chacun  sous  une  forme 
qui  lui  est  propre.  Depuis  le  chanvre  indien 
jusqu’au  tabac  et  à la  belladone  de  nos 
jardins,  les  végétaux  nous  fournissent  jour- 
nellement des  occasions  d’étudier,  entre 
autres  symptômes  d’empoisonnements,  des 
délires  de  toutes  sortes,  gais,  tristes,  vio- 
lents, doux,  continus,  intermittents  ou  ré- 
mittents, etc.  Cette  étude  est  l’une  des 
plus  communes  et  des  plus  riches  de  la 
toxicologie. 

L emploi  récent  des  moyens  anesfhé- 
süppl. 
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siques  a donné  occasion  d étudier  beaucoup 
les  délires  par  inhalations.  Déjà  les  chi- 
mistes avaient  commencé  à nous  mettre 
sur  la  voie,  en  faisant  inspirer  un  air  chargé 
de  principes  étrangers  ou  de  protoxyde 
d’azote , ou  de  vapeurs  accompagnées  de 


gaz. 


Les  délires  de  l’ivresse  sont  aussi  variés 
que  les  individus  et  aussi  que  le  degré  au- 
quel cet  empoisonnement  momentané  a été 
porté.  On  sait  toujours  d'où  il  vient , et 
même  les  gens  du  monde  connaissent  à 
son  égard  1 utilité  du  café  à haute  dose,  de 
l’eau  distillée  de  fleurs  d’oranger,  et  surtout 
de  l’ammoniaque  liquide.  Nous  n’en  dirons 
donc  pas  davantage  ( Traité  pratique  des 
maladies  nerveuses,  1851,  t.  J,  p.  601). 

Les  délires  causés  par  le  plomb  sont  sou- 
vent plus  graves , ainsi  que  ceux  que  dé- 
termine le  mercure.  Mais  il  faut  ajouter 
qu'ils  sont  rarement  seuls.  Ce  dernier  est 
accompagné  d’un  tremblement  particulier  ; 
le  premier  presque  toujours  d'une  sorte 
d épilepsie.  Le  délire  par  le  mercure  ap- 
proche de  la  folie,  et  passe  souvent  à l’état 
maniaque.  Le  délire  par  le  plomb  est 
presque  toujours  très  aigu  et  mortel. 
Quand  il  se  termine  heureusement,  il  laisse 
au  moins  le  cerveau  dans  une  disposition 
telle,  que  pour  la  moindre  cause,  et  surtout 
pour  le  moindre  excès  de  boisson  ou  pour 
la  plus  légère  influence  saturnine,  le  délire 
recommence. 

baut-il  reconnaître  une  origine  miasma- 
tique à certains  délires  intermittents?  Faut- 
il  croire  que , malgré  leur  périodicité , ils 
sont  dus  tout  simplement  à des  troubles 
nerveux? 

De  tous  ces  faits  et  de  toutes  ces  remar- 
ques, il  résulte  que  le  délire,  quelle  que  soit 
sa  forme,  aiguë  ou  chronique,  subdélirium, 
délire  tranquille  ou  violent , avec  ou  sans 
intermittences  plus  ou  moins  régulières, 
est  un  symptôme,  un  accessoire  important 
dans  beaucoup  de  maladies , et  très  rare- 
ment une  maladie  essentielle,  indépendante 
de  toute  autre  cause  prochaine  ; que  le  dia- 
gnostic utile  doit  s’attacher  non  pas  à con- 
stater le  délire,  ce  qui  est  presque  toujours 
facile,  excepté  dans  quelques,  cas  de  simu- 
lation de  folie,,  mais  à deviner  la  nature, 
la  cause  essentielle  ; que  le  pronostic  ré- 
sulte presque  exclusivement  de  la  rectitude 
du  diagnostic  porté  sur  la  cause  et  la  na- 
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tare  de  cette  cause;  enfin,  que  toute  la 
thérapeutique  légitime , quelque  variée 
qu  elle  paraisse  , est  basée  sur  les  mêmes 
notions  dont  nous  avons  tâché  de  donner 
ici  un  aperçu.  S.  Sandràs. 

DÉSINFECTANTS?  DÉSINFEC- 
TION. Toutes  les  analyses  chimiques  dé- 
montrent que  l’air  atmosphérique  pris  en 
divers  endroits  où  il  doit  être  nécessaire- 
ment pur,  se  compose  de  : 

En  volumes.  En  poids. 

Oxygène  20,80  23,01 

Azote  79,20  76,99 

De  plus,  d’après  M.  Boussingault,  on  y 
trouve  de  4 à 6/10,000  d’acide  carboni- 
que , autant  de  gaz  hydrogène  carboné 
(gaz  des  marais),  des  quantités  variables  de 
vapeur  d’eau  , de  carbonate  et  de  nitrate 
d'ammoniaque  qui  n’existent  dans  l’air  que 
passagèrement  à cause  de  leur  solubilité 
dans  l’eau,  mais  dont  les  quantités  ne  sont 
jamais  assez  fortes  pour  constituer  un  air 
malsain. 

Lorsque  l’air  atmosphérique  contient  des 
substances  autres  que  celles  que  nous  avons 
mentionnées  , telles  que  de  l’acide  sulfhy- 
drique,  de  l’ammoniaque,  du  carbonate  et 
du  sulfhydrate  d’ammoniaque,  etc.,  qui  lui 
communiquent  une  mauvaise  odeur  , on  dit 
cpi’il  est  infecté  : on  le  dit  encore,  par  ex- 
tension, lorsque  les  proportions  d’acide 
carbonique  et  d'azote  sont  augmentées, 
parce  que,  comme  dans  le  premier  cas  , il 
acquiert  des  propriétés  nouvelles  qui  le 
rendent  impropre  à la  respiration.  Indé- 
pendamment de  ces  substances,  il  en  est 
d’autres  dont  la  nature  est  bien  moins  con- 
nue , mais  qui  ne  laissent  pas  que  d’être 
aussi  nuisibles,  et  que  l’on  connaît  particu- 
lièrement souS  le  nom  de  miasmes,  d'éma- 
nations, d 'effluves,  etc.  On  donne  le  nom 
de  désinfection  à l’opération  à l’aide  de  la- 
quelle on  cherche  à détruire  les  qualités 
nuisibles  de  l’air,  et  les  substances  dont  on 
se  sert  pour  arriver  à ce  but  prennent  le 
nom  de  désinfectants. 

Parmi  ces  désinfectants  employés,  les 
uns  n’agissent  qu’en  masquant  la  mauvaise 
odeur  de  l’air,  et  loin  de  le  purifier,  ils  ne 
font  au  contraire  qu’y  ajouter  des  vapeurs 
étrangères  qui  le  rendent  encore  plus  im- 
pur. Telles  sont  les  fumigations  que  l’on 
obtient  en  volatilisant  du  vinaigre,  du  cam- 
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phre,  des  huiles  essentielles,  etc.,  ou  en 
brûlant  du  sucre,  du  benjoin,  de  la  poudre 
à canon,  etc.  Comme  ces  substances  ne 
rendent  pas  à l’air  ses  qualités  salubres , 
nous  renvoyons  à l’article  Fumigations  pour 
la  manière  de  les  employer. 

Les  substances  qui  méritent  véritable- 
ment le  nom  de  désinfectants  sont  celles 
qui,  par  une  action  chimique  quelconque  , 
détruisent  ou  neutralisent  lés  matières 
étrangères  qui  nuisent  aux  propriétés  sa- 
lubres de  l’air. 

11  y a à considérer  le  cas  où  l’air  est. 
vicié  spontanément  et  généralement , et  le 
cas  où  la  masse  d’air  vicié  est  circonscrite, 
comme  cela  a lieu  dans  une  maison,  un 
vaisseau,  un  hôpital,  etc.  Dans  le  premier 
cas  la  désinfection  est'le  plus  souvent  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art;  dans  le  se- 
cond, au  contraire,  l’application  des  procé- 
dés désinfectants  est  souvent  efficace. 

L’altération  de  l’air  est  presque  toujours 
due  à des  émanations  provenant  d’animaux 
morts  ou  de  parties  d’animaux  qui  se  pu- 
tréfient, ou  même  d’animaux  encore  vi- 
vants,. d’où  l’on  peut  conclure,  surtout 
d’après  les  expériences  de  Guntz,  que  la 
matière  émanée  est  animalisée.  Donc  tous 
les  corps  qui  pourront  chimiquement  agir 
sur  cette  matière  Pt  en  altérer  la  nature 
pourront  être  considérés  comme  désinfec- 
tants, et  celui  qui  agira  le  plus  efficace- 
ment devra  toujours  être  préféré.  Mais  l’air 
altéré  peut  être  libre  ou  emprisonné  dans 
les  pores  des  corps  solides,  tels  que  vête- 
ments, ustensiles,  murs  d’étables  ou  au- 
tres bâtiments,  et  alors  la  manière  d’opérer 
pourra  être  différente  , bien  que  l’action 
chimique  reste  la  même. 

Quoique  les  foyers  d’infection  soient 
extrêmement  variables,  il  en  est  cependant 
dont  l’existence  forcée  et  connue  mérite  une 
attention  toute  particulière,  parce  qu’elles 
sont  journellement  une  cause  constante 
d’infection  ; ce  sont  principalement  les  fos- 
ses d’aisance , les  égouts,  F agglomération 
des  hommes  ou  des  animaux,  et  tous  les 
dépôts  de  matières  organiques  qui  subis- 
sent la  fermentation  putride.  En  indiquant 
les  moyens  de  désinfecter  l’air  vicié  par 
ces  diverses  causes,  nous  aurons  occasion 
de  passer  en  revue  les  désinfectants  les 
plus  usités  et  de  faire  connaître  la  ma- 
nière de  les  employer  ainsi  que  leur  mode 
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d action.  On  peut  toutefois  établir  d'une 
manière  générale  : 

1°  Que  les  acides  (azotique,  chlorhydri- 
que, etc.)  agissent  souvent  avec  beaucoup 
d efficacité,  en  neutralisant  les  matières 
animalisées  ammoniacales  , ou  même  en 
modifiant  chimiquement  ces  mêmes  ma- 
tières. On  les  a souvent  employés  avec  suc- 
cès pour  purifier  de  grands  bâtiments  in- 
habités. 

2°  Que  le  chlore  et  les  hypochlorites  al- 
calins, les  meilleurs  désinfectants  connus, 
décomposent  toutes  les  matières  organi- 
ques, en  s’emparant  de  leur  hydrogène 
(' 'ooy . Chlore  et  Chlorures). 

3J  Que  les  alcalis  (ammoniaque,  chaux 
vive,  potasse,  soude,  etc.  ) agissent  parti- 
culièrement en  neutralisant  les  acides  car- 
bonique, sulfhydriqüe,  et  principalement 
des  acides  organiques , dont  la  nature  est 
encore  peu  connue. 

4°  Que  les  acides  nitreux  et  sulfureux 
produisent  dans  certains  cas  d’excellents 
effets  en  désoxygénant  les  substances  or- 
ganiques. 

5°  Que  dans  tous  les  cas  la  ventilation 
est  le  complément  indispensable  de  toute 
désinfection . 

A.  Désinfection  de  l’air  vicié  par  des 

PRINCIPES  INCONNUS  DANS  LEUR  NATURE.  NOUS 

avons  déjà  dit  que  les  procédés  à employer 
dans  ce  cas  sont  assez  peu  efficaces,  ce- 
pendant ce  n'est  pas  une  raison  pour  ne 
pas  chercher  à purifier  l’air  par  tous  les 
moyens  que  la  chimie  met  à notre  disposi- 
tion. Ce  sont  plutôt  des  tentatives  à faire 
à l’aide  de  désinfectants  variables  employés 
successivement,  et  auxquelles  quelquefois 
le  hasard  est  venu  en  aide.  Parmi  les  plus 
importants  il  faut  citer  : 1 0 comme  les  plus 
efficaces  : les  fumigations  acides  ou  alca- 
lines, l’emploi  du  chlore  ou  des  hypochlo- 
rites alcalins  ; 2°  comme  beaucoup  moins 
sûrs  : les  feux  allumés  en  plein  air  ; les 
fumigations  aromatiques  faites  en  brûlant 
des  résines,  des  baumes,  du  camphre,  etc.; 
enfin  la  détonation  de  la  poudre  à canon. 

Lors  de  l’épidémie  de  1 849,  qui  dépeu- 
pla si  cruellement  la  Salpêtrière,  M.  Flon, 
pharmacien  distingué,  se  fondant  sur  cette 
observation  qu’en  1832,  les  ouvriers  de 
Monfaucon,  des  boyauderies , etc.,  où  la 
formation  spontanée  de  matières  ammonia- 
cales est  parfaitement  évidente , n ont  pas 
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été  atteints  par  le  choléra,  en  a conclu  que 
le  choléra  pourrait  bien  être  déterminé  par 
un  acide  (cholérique)  inconnu  dans  sa  na- 
ture, dont,  l’ammoniaque  détruirait  les  fu- 
nestes effets  en  le  neutralisant.  Des  fumi- 
gations ammoniacales  ont  été  faites  pal- 
mes soins  dans  plusieurs  des  dortoirs  de 
la  Salpêtrière,  mais  malheureusement  un 
peu  trop  tard  pour  qu’il  ait  été  possible 
d’en  tirer  aucune  conséquence  positive. 

Mitchil  supposant  que  les  miasmes  délé- 
tères animaux  étaient  acides  de  leur  na- 
ture, proposa  l’emploi  des  fumigations  al- 
calines. Des  idées  contraires,  sans  doute, 
ont  conduit  Guyton  de  Morveau  et  Smith 
à préconiser,  le  premier,  les  fumigations  de 
chlore  qui,  à cet  époque  , était  considéré 
comme  un  acide  (acide  muriatique  oxy- 
géné) ; le  second , celles  d’acide  nitrique. 
Les  fumigations  de  chlore  ont  joui  d'une 
grande  faveur  en  France,  en  Angleterre  et 
surtout  en  Espagne,  où  l’on  considéra  le 
procédé  guytonien  comme  le  seul  efficace 
contre  le  typhus  amaril  ; mais  les  publica- 
tions de  Nysten,  et  bon  nombre  d’obser- 
vations recueillies  à Malaga , à Cartha- 
gène,  etc.;  ainsi  qu’un  assez  grand  nombre 
de  faits  observés  en  France,  permettent  de 
révoquer  en  doute  l’excellence  de  ce  pro- 
cédé. 

B.  Désinfection  des  hôpitaux.  Pour  pro- 
céder à la  désinfection  des  salles , on  doit 
commencer  par  les  évacuer  , afin  que  les 
malades  n’aient  pas  à craindre  l’action  trop 
irritante  des  corps  volatils  propres  à la 
purification  de  l’air.  On  se  sert  ou  d’acide 
nitrique  gazeux  obtenu  immédiatement 
en  versant  de  l’acide  sulfurique  sur  du 
nitrate  de  potasse,  ou  d’acide  chlorhydrique 
provenant  de  l’action  de  1 acide  sulfurique 
sur  du  sel  marin  (chlorure  de  sodium),  ou 
de  gaz  nitreux  résultant,  soit  de  la  décom- 
position de  l’acide  nitrique  par  la  tournure 
du  cuivre  , soit  de  la  combustion  du  sel  de 
nitre  sur  des  charbons  ardents  ; ou  bien 
enfin  de  chlore;  et,  comme  ce  dernier  moyen 
est  généralement  préféré,  nous  allons  en- 
trer dans  quelques  détails  sur  la  manière 
de  l’employer  à la  désinfection  des  salles 
d'hôpitaux.  On  commence  par  fermer  com- 
plètement toutes  les  issues  de  la  salle  : alors 
on  dispose  de  distance  en  distance  des  ter- 
rines dans  lesquelles  on  a préparé  d'avance 
un  mélange  intime  de  quatre  parties  de 
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sel  marin  et  une  partie  de  peroxyde  de 
manganèse,  sur  lequel  on  verse  de  temps 
en  temps  deux  parties  d'acide  sulfurique 
étendu  d’un  poids  égal  d'eau.  Les  terrines 
sont  placées  sur  des  cendres  chaudes  , de 
manière  à entretenir  le  dégagement  du  gaz 
pendant  plusieurs  heures.  Au  bout  de  douze 
heures,  on  peut  établir  des  courants  d'air, 
mais  ce  n’est  que  trente-six  ou  quarante 
heures  après  que  les  salles  sont  habitables, 
et  encore  à la  condition  qu'il  ne  s’est  agi  que 
de  désinfecter  l’air  seul,  non  emprisonné 
dans  les  pores  des  bois  de  lit,  des  chaises  ou 
autres  meubles  longtemps  exposés  à l'ac- 
tion des  miasmes  putrides  : car  alors  le 
moyen  serait  insuffisant.  Dans  ce  cas,  on 

«J 

le  fait  précéder  de  plusieurs  lavages  faits 
avec  l’eau  chlorurée  que  Ton  obtient  en 
divisant  une  partie  d’hypochlorite  de  chaux 
sec  (chlorure  de  chaux)  dans  douze  parties 
d’eau  , laissant  déposer  et  décantant.  En 
versant  encore  huit  à dix  parties  d’eau  sur 
le  dépôt,  afin  de  l’épuiser  autant  que  pos- 
sible, on  obtient  par  décantation  une  nou- 
velle quantité  d’eau  chlorurée  que  l’on 
ajoute  à la  première  , et  dont  le  mélange 
constitue  le  liquide  propre  à opéreF  le  la- 
vage désinfectant.  Il  en  est  des  murs, 
des  planches  et  des  plafonds,  également 
plus  ou  moins  poreux , comme  des  meu- 
bles : un  ou  plusieurs  lavages  à l’eau  chlo- 
rurée les  prépare  favorablement  à la  dé- 
sinfection par  la  vapeur  de  chlore. 

Il  est  des  cas  où  la  désinfection  est  ju- 
gée indispensable  dans  les  salles  peuplées 
de  malades,  et  Ton  sait  que  la  vapeur  de 
chlore  provoque  la  toux  en  excitant  sou- 
vent très  vivement  l’appareil  respiratoire. 
On  se  sert  alors,  non  plus  du  dégagement 
direct  du  chlore , obtenu  par  le  procédé 
que  nous  venons  d’indiquer,  mais  du  chlore 
provenant  de  l’action  de  l’air  sur  l’hypo- 
chlorite  de  chaux.  On  placera  donc  de 
distance  en  distance,  et  assez  éloignés  des 
malades,  des  vases  ouverts  contenant  une 
dissolution  concentrée  d’hypochlorite  de 
chaux.  Des  linges  imbibés  de  cette  dissolu- 
tion et  suspendus,  des  arrosements  et  des 
aspersions  sur  les  murs  assureront  une 
plus  prompte  désinfection.  Tout  le  soin  ici 
consiste  à faire  que  le  dégagement  du  gaz 
soit  continu,  mais  assez  faible  pour  ne  pas 
incommoder  les  malades.  La  désinfection 
par  ce  moyen  est  plus  lente,  mais  continuée 
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assez  longtemps  , elle  finit  par  être  com- 
plète. C’est  surtout  à l’époque  des  grandes 
chaleurs,  et  pendant  les  épidémies , qu’il 
est  bon  d’atténuer  autant  que  possible,  par 
la  désinfection  , les  ravages  quelles  peu- 
vent causer. 

C.  Désinfection  des  fosses  d’aisance. 
C’est  en  employant  les  procédés  de  lavage 
par  la  dissolution  d’hypochlorite  de  chaux 
et  de  dégagement  de  chlore  que  Ton  opère 
la  désinfection  des  latrines  , fosses  d’ai- 
sance, etc.  ; mais  comme  ici  la  cause  d'in- 
fection est  plus  grande,  et  que  d’ailleurs  on 
n’a  aucun  risque  à courir,  il  est  essentiel 
d'agir  avec  des  quantités  de  chlore  ou 
d’hypochlorite  proportionnellement  plus 
fortes. 

La  vidange  des  fosses  d’aisance  est  une 
opération  qui  exige,  au  contraire,  plusieurs 
précautions  importantes,  en  ce  qu’elles  inté- 
ressent et  les  ouvriers  qui  opèrent  et  les  per- 
sonnes qui  se  trouvent  dans  le  voisinage  de 
la  fosse.  Depuis  longtemps  on  s’est  occnpé 
de  la  recherche  d’un  moyen  propre  à effec- 
tuer ce  travail  sans  qu’il  s’ensuive  ni  les 
accidents  auxquels  sont  exposés  les  ou- 
vriers, ni  les  inconvénients  qui  résultent 
du  dégagement  des  gaz  infects  et  insalu- 
bres qui  s'échappent  de  la  fosse.  Parmi 
ces  gaz,  tous  délétères,  il  en  est,  comme 
l’azote  et  l’acide  carbonique,  qui  sont  ino- 
dores , et  d’autres , tels  que  le  carbonate 
d’ammoniaque,  le  gaz  sulfhydrique , le 
sulfhydrate  d’ammoniaque . qui  ont  une 
odeur  caractéristique  très  prononcée.  Ces 
deux  derniers  corps,  indépendamment  de 
leur  action  délétère  sur  l’économie,  ont  en- 
core l’inconvénient  d’altérer  les  objets  en 
argent,  en  cuivre,  en  bronze,  et  les  pein- 
tures à 1 huile,  objets  qui  ont  souvent  une 
très  grande  valeur. 

Des  procédés  très  divers  ont  été  donnés 
pour  parer  aux  inconvénients  que  nous 
venons  de  signaler;  nous  allons  faire  con- 
naître celui  qui  est  encore  souvent  employé, 
quoique  plus  ancien,  puis  nous  donnerons 
quelques  détails  sur  les  nouveaux  moyens 
les  plus  dignes  de  fixer  notre  attention. 

Il  est  très  important,  avant  l’ouverture 
de  la  fosse,  de  la  priver  le  plus  possible 
des  gaz  qu’elle  contient.  A cet  effet,  on 
introduit  dans  le  conduit  de  la  fosse  des 
foyers  successifs  de  charbons  incandescents 
que  Ton  y laisse  brûler  jusqu’à  ce  que  la 
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combustion  soit  facile.  On  favorise  d’ail- 
leurs le  prompt  courant  d’air  en  soulevant 
un  peu  la  pierre  de  la  fosse.  Ceci  fait,  la 
fosse  est  complètement  ouverte,  et  l’on  y 
jette  une  quantité  plus  ou  moins  grande 
d’hypoehlorite  de  chaux  bien  délayé  dans 
l’eau.  On  brasse  fortement  avec  un  ringard, 
et  lorsque  Ton  juge  que  la  désinfection  est 
complète,  ce  qui  n’a  bien  lieu  que  vingt- 
quatre  heures  après , on  permet  aux  ou- 
vriers de  commencer  leur  travail.  Lorsque 
le  curage  est  opéré , il  s’en  faut  que  la 
fosse  soit  inodore,  car  les  pores  de  la  pierre, 
pénétrés  de  gaz  délétères,  ne  tardent  pas 
à les  abandonner  en  partie , et  de  cette 
façon,  à infecter  de  nouveau  la  fosse,  au 
point  que  les  ouvriers  maçons  qui  descen- 
dent pour  y faire  les  réparations  en  éprou- 
vent de  funestes  effets.  L’hypochlorite  de 
chaux,  ou  un  dégagement  de  chlore,  suffi- 
sent pour  les  prévenir. 

Parmi  les  nouveaux  procédés,  nous  nous 
occuperons  particulièrement  de  ceux  qui 
ont  été  donnés  par  M.  Siret,  pharmacien 
de  Meaux,  et  par  M.  Paulet,  attendu  que 
j’ai  eu  l'occasion  de  les  employer  à la  Sal- 
pêtrière, et  que  les  bons  résultats  que  l’on 
obtient  de  leur  emploi  me  sont  parfaite- 
ment connus. 

M.  Siret  emploie  une  poudre  grossière 
composée  ainsi  qu’il  suit  : Sulfate  de  chaux, 
150;  sulfate  de  fer,  50;  sulfate  d’alu- 
mine, 50;  charbon  de  bois,  50;  goudron, 

5 ; huile  empyreumatique  , 1 ; chaux  vive, 
10.  Voici  comment  il  faut  interpréter  l’ac- 
tion de  ces  substances  : la  chaux  vive  fixe 
l'acide  carbonique,  le  sulfate  de  fer  décom- 
pose l’acide  sulfhydrique  et  le  sulfhydrate 
d’ammoniaque,  le  charbon  absorbe  les  gaz 
qui  n’ont  pas  été  décomposés.  Quant  au 
goudron  et  à l’huile  empyreumatique  , ils 
ne  sont  là  que  pour  rendre  la  poudre  plus 
légère  et  à faire  surnager  les  matières  de 
façon  que  les  gaz  soient  forcés  de  tra- 
verser la  couche  qui  doit  ou  les  décompo- 
ser ou  les  absorber.  Ce  moyen  , quoique 
bon,  est  cependant  complètement  aban- 
donné. L’un  des  avantages  les  plus  incon- 
testables qu’il  présentait  consistait  dans 
son  emploi  dans  les  chaises  percées  ; en 
effet  , une  très  petite  quantité  délayée  dans 
de  l’eau  empêchait  les  matières  fécales  de 

répandre  aucune  mauvaise  odeur  dans  la 
salle. 
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D’autres  procédés,  en  très  grand  nom- 
bre, ont  été  proposés  ; mais  les  meilleurs 
laissaient  encore  beaucoup  à désirer,  lors- 
que M.  Paulet,  chimiste,  après  plusieurs 
tentatives,  fit  breveter,  en  décembre  1847, 
un  procédé  qui  repose  sur  ce  principe,  « que 
pour  détruire  V hydrogène  sulfuré  des  fosses 
d’aisances,  il  faut  faire  intervenir  un  sel 
neutre  aux  réactifs.  » En  effet,  si  les  per- 
sels  de  fer,  dont  on  fait  le  plus  souvent 
usage,  sont  avec  excès  d’acide,  cet  excès 
d’acide  réagira  sur  le  sulfhydrate  d’ammo- 
niaque, en  dégagera  l’acide  sulfhydrique, 
et  1 odeur  que  l’on  cherche  à détruire  sera 
au  contraire  augmentée.  Le  sel  employé 
par  M.  Paulet  est  simplement  le  sous-sel 
de  peroxide  de  fer  qui  se  forme  toujours 
lorsque  l’on  expose  à l’air  ou  à l’action  de 
la  chaleur  le  sulfate  de  fer  neutre.  Ce  sel, 
insoluble,  en  poudre  jaune  très  ténue,  se 
divise  bien  dans  l’eau  et  se  comporte  alors 
comme  le  ferait  une  solution. 

Sous  le  nom  de  liquide  désinfectant , 
M.  Paulet  a fait  connaître  un  liquide  qui 
agit  avec  beaucoup  d’efficacité.  Il  est  formé 
par  une  dissolution  de  sulfates  neutres  de 
zinc  et  de  protoxide  de  fer,  tenant  en  sus- 
pension des  résidus  stanniques  formés 
surtout  de  bioxyde  d’étain,  toutes  substan- 
ces qui  détruisent  facilement  l’acide  sulfhy- 
drique. Il  suffit  de  verser  quelques  seaux 
de  ce  liquide  suffisamment  étendu  d’eau 
dans  le  conduit  de  la  fosse,  d’en  arroser  le 
sol  et  les  murs  des  latrines , d’en  mettre 
une  certaine  quantité  dans  les  chaises  per- 
cées, pour  être  assuré  que  toute  mauvaise 
odeur  sera  détruite;  et  comme,  on  le  com- 
prend bien,  cette  action  est  très  limitée 
dans  sa  durée,  il  convient  de  renouveler 
chaque  jour  cette  opération,  si  Ton  veut 
éviter  le  retour  du  dégagement  des  gaz 
fétides. 

Enfin,  pour  terminer  tout  ce  qui  a trait 
à la  désinfection  des  matières  fécales,  nous 
devons  signaler  encore  les  moyens  propo- 
sés par  M.  Herpin,  et  tout  récemment  par 
M.  le  professeur  Koene. 

Le  premier  recommande  l’emploi  d’un 
mélange  fait  avec  douze  parties  de  plâtre 
cuit  et  pulvérisé,  et  deux  parties  et  demie 
de  charbon.  Ce  mélange,  suivant  M.  Her- 
pin , suffit  pour  désinfecter  et  solidifier 
immédiatement  les  matières  fécales,  et  les 
convertir  en  un  engrais  très  actif  qui  n’a 
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ni  Codeur  ni  l’apparence  de  la  substance 
à laquelle  il  doit  son  origine.  De  plus,  ce 
mélange  aurait  l’avantage  de  retarder  la 
décomposition  des  engrais,  en  fixant  à l'état 
de  sel  non  volatil  T ammoniaque  qui  tend  à 
se  perdre  dans  l’air,  ce  qui  leur  permet  de 
ne  fournir  les  principes  azotés  aux  végé- 
taux qu’au  fur  et  à mesure  de  leurs  be- 
soins. 

Quant  au  procédé  de  M.  Koene,  dont 
en  Belgique  on  paraît  avoir  obtenu  d'heu- 
reux résultats,  il  consiste  en  une  solution 
concentrée  de  chlorhydrate  de  chlorure 
ferrique,  sel  formé  de  trois  équivalents 
d'acide  chlorhydrique  et  d’un  équivalent  de 
chlorure  ferrique.  Pour  bien  comprendre  la 
manière  d'agir  de  ce  sel,  il  faut  observer 
avec  M.  Koene  que  les  matières  fécales 
doivent  leur  odeur  : 1°  à du  phosphore 
d’hydrogène,  du  sulfhydrate  et  du  carbo- 
nate d’ammoniaque  ; 2°  à des  produits  hy- 
drogénés et  volatils  provenant  d’une  pu- 
tréfaction partielle.  Lorsque  le  chlorhy- 
drate de  chlorure  ferrique  est  divisé  dans 
la  matière  fécale , celle-ci  acquiert  une 
couleur  grise  noirâtre  due  à la  formation 
du  sulfure  de  fer  qui  résulte  de  la  décom- 
position d'une  partie  du  chlorure  ferrique 
par  l’acide  sulfhydrique  du  sulfhydrate 
d’ammoniaque  ; l’ammoniaque  de  ce  der- 
nier sel  se  combine  à l’acide  chlorhydrique 
du  sel  ferrique  et  forme  du  chlorhydrate 
d’ammoniaque.  Enfin  l’acide  carbonique  du 
carbonate  d'ammoniaque  se  dégage  en 
rendant  le  mélange  écumeux.  Pour  la  ma- 
tière organique  putréfiée,  M.  Koene  admet 
qu’elle  décompose  le  chlorure  ferrique  en 
chlorure  ferreux  et  en  chlore  qui  forme  de 
l’acide  chlorhydrique  a’sec  l'hydrogène  de 
la  matière  putride  : une  partie  de  cet  acide 
se  combine  avec  P ammoniaque  des  sulfhy- 
drate et  carbonate  de  cette  base,  tandis  que 
l’autre  sert  à précipiter  les  matières  mu- 
queuses et  albumineuses.  Ce  procédé  de 
désinfection,  qui  paraît  efficace,  se  borne  à 
modifier  la  composition  de  la  matière  sans 
lui  enlever  rien  de  sa  valeur  comme  en- 
grais. ( Répertoire  de  pharmacie  , 1850, 
t.  VII , p 8.) 

Les  baquets  à urines  doivent  particuliè- 
rement leur  odeur  putride  à un  fort  déga- 
gement d’ ammoniaque,  surtout  lorsque  les 
urines  proviennent  de  personnes  qui  font 
usage  d’eau  de  Vichy  ou  de  bicarbonate  de 
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soude.  Dans  ce  cas,  le  chlore  ouleshypochlo- 
rites  étant  sans  action,  il  est  mieux  de  les 
décomposer  par  les  acides  ou  par  l’alun 
qui  agissent  instantanément  en  neutrali- 
sant l’ammoniaque. 

D.  Désinfection  des  égouts.  Après  s’être 
assuré  du  degré  de  pureté  de  l’air,  à l’aide 
de  lampes  que  l’on  fait  pénétrer  dans 
l’égout,  on  juge  s’il  est  prudent  d’y  des- 
cendre. Si,  en  effet,  la  lampe  brûle  bien, 
c’est  qu’il  reste  assez  d’oxygène  dans  l’air 
de  l’égout,  pour  que  la  respiration  puisse 
bien  s’y  effectuer.  Toutefois,  il  peut  arri- 
ver encore  que  la  présence  de  gaz  délétères, 
sans  influence  sur  la  lumière,  soit  une 
cause  d’accident  pour  les  ouvriers.  Il  est 
donc  mieux  de  commencer  l'opération  par 
une  ventilation  partielle,  en  établissant  des 
feux  de  charbon  au-dessus  du  regard , le 
plus  près  de  celui  par  lequel  doit  se  faire 
le  curage,  et  en  ayant  soin  d intercepter 
d’avance  l’air  du  prolongement  de  l’égout 
par  des  toiles  clouées  à la  voûte  et  sur 
les  côtés,  ce  qui  en  fait  une  sorte  de  com- 
partiment dans  lequel  agit  la  ventilation. 
On  comprend  avec  quelles  précautions  il 
faut  permettre  à l’ouvrier  de  descendre 
placer  ces  toiles  : l’emploi  préalable  de  la 
lampe  et  du  chlorure  de  chaux  est  donc  le 
plus  souvent  indispensable,  et  encore,  dans 
tous  les  cas,  est-il  prudent  de  munir  l'ou- 
vrier d’un  masque  à tuyau  respirateur,  et 
de  lui  placer  une  corde  autour  du  corps 
afin  de  le  retirer  aussitôt  que  l’on  s’aper- 
çoit qu’il  se  trouve  incommodé.  Lorsque 
le  curage  de  cette  partie  de  l’égout  est 
achevé,  on  recommence  plus  loin  la  même 
opération,  en  ayant  soin  d'intercepter  l’air 
de  la  partie  curée , de  celle  que  Ton  cure 
et  de  celle  aussi  qui  reste  encore  à curer. 

Pendant  le  curage,  il  est  bien  important 
d'entretenir  le  fourneau  allumé,  afin  que 
l'ouvrier  soit  constamment  dans  un  courant 
d’air  le  plus  pur  possible;  puis,  lorsque 
l’égout  est  parfaitement  nettoyé,  on  a tou- 
jours soin  de  projeter  sur  la  pierre  qui  le 
forme  une  grande  quantité  d'hypochlorite 
de  chaux,  afin  d’enlever  les  matières  pu- 
trides qui  en  pénètrent  les  pores,  et  qui  ne 
tarderaient  pas  à infecter  de  nouveau 
l’égout  et  le  rendre  même  plus  délétère. 

Nous  nous  sommes  servis  , avec  beau- 
coup d’avantages,  à la  Salpêtrière,  du 
liquide  désinfectant  de  M.  Paulet.  Les  re- 
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gards  ou  ouvertures  des  égouts  qui  pas- 
sent sous  rétablissement  émettaient,  sur- 
tout à l'époque  des  grandes  chaleurs,  et 
pendant  l’épidémie  de  18  49,  une  odeur 
infecte  qui  s’étendait  quelquefois  très  loin  : 
des  arrosements  journaliers  sur  les  ouver- 
tures et  leurs  parois  seulement,  faits  avec 
le  liquide  désinfectant  suffisamment  étendu 
d'eau,  l'enlevaient  comme  par  enchan- 
tement. 

E.  Désinfection  des  matières  organiques 
qui  subissent  la  fermentation  putride.  Lors- 
que ces  matières  sont  amoncelées  en  assez 
grande  quantité,  comme  cela  a lieu  sou- 
vent dans  les  basses-cours  où  se  trouvent 
des  dépôts  de  fumier,  il  arrive  souvent 
qu’en  remuant  ces  dépôts  il  s’en  dégage 
une  odeur  fétide  que  les  ouvriers  ont  bien 
de  la  peine  à supporter.  Il  suffit  alors  d’ar- 
roser le  fumier  avec  de  l’hypochlorite  de 
chaux  délayé  dans  l’eau,  pour  voir  à l'in- 
stant même  disparaître  toute  odeur.  C'est 
aussi  par  ce  moyen  que  l’on  parvient  à 
détruire  la  mauvaise  odeur  des  amphithéâ- 
tres où  se  font  les  dissections,  et  celle  qui 
s’exhale  souvent  pendant  les  exhumations. 

C’est  ici  le  lieu  de  dire  un  mot  du  sul- 
fite de  soude,  que  l’on  ne  doit  point  consi- 
dérer comme  un  désinfectant , mais  bien 
comme  un  corps  propre  à prévenir  la  fer- 
mentation putride  des  substances  orga- 
niques. 

Enfin,  souvent  il  arrive  que  certaines 
plaies  rendent  des  matières  purulentes 
extrêmement  fétides,  dont  il  est  indispen- 
sable de  détruire  rôdeur.  On  y parvient  en 
faisant  usage  de  linges  imbibés  de  liqueur 
de  Labarraque  (hypochlorite  de  soude) 
que  l’on  place  au-dessus  du  pansement 
ordinaire  de  la  plaie.  On  préfère  cet  hypo- 
chlorite à celui  de  chaux,  parce  que  son 
action  sur  les  chairs  est  plus  douce  et  qu’il 
ne  racornit  pas  les  tissus.  Dans  ces  der- 
niers temps  on  a employé  aux  mêmes  usa- 
ges , et  avec  succès,  l’azotate  de  plomb 
délayé  dans  l’eau. 

F.  Désinfection  de  l air  contenu  dans 
des  corps  poreux.  Les  habits  et  vêtements 
de  laine,  les  couvertures,  les  matelas,  etc., 
comme  corps  poreux  , absorbent , surtout 
dans  les  hôpitaux,  certaines  odeurs  infectes 
que  l’on  a intérêt  à faire  disparaître.  Le 
meilleur  moyen,  conseillé  par  M.  Cheval- 
fier,  consiste  a placer  dans  une  armoire  à 


porte-manteaux  des  assiettes  contenant  de 
l 'hypochlorite  de  chaux  sec.  On  y suspend 
alors  les  vêtements,  on  ferme  l’armoire  et 
on  les  y laisse  jusqu’à  ce  que  toute  l’odeur 
soit  détruite,  ce  qui  a lieu  au  bout  de  six 
à douze  heures.  On  comprend  qu’un  pro- 
cédé analogue  devra  être  suivi  pour  désin- 
fecter les  couvertures,  matelas  ou  autres 
objets  d’un  plus  fort  volume.  Enfin,  si  tous 
ces  objets  provenaient  de  pestiférés , ou 
d individus  atteints  de  maladie  contagieuse, 
il  serait  indispensable  de  les  laver  directe- 
ment et  à plusieurs  reprises  avec  une  dis- 
solution cl  hypochlorite  de  chaux , ou 
mieux,  s’ils  sont  en  laine,  avec  une  disso- 
lution aqueuse  de  chlore,  les  alcalis  ayant 
la  propriété  d’altérer  et  même  de  dissou- 
dre la  laine.  Fermond. 

DIABÈTE  ou  glucosurie.  Nous  ren- 
voyons à 1 article  Diabète  du  Dictionnaire 
(t.  LII,  p.  279),  pour  tout  ce  qui  est  relatif 
à la  description  et  à l’histoire  de  cette  ma- 
ladie, jusqu’à  ces  dix  dernières  années. 
L’article  qu’on  va  lire  est  destiné  à com- 
pléter le  précédent  : il  a pour  objet  de  faire 
connaître  les  théories  et  les  essais  théra- 
peutiques dont  le  diabète  sucré,  ou  gluco- 
surie, a été  le  sujet  depuis  cette  époque. 

Il  nous  suffira,  pour  remplir  cette  tâche, 
de  passer  en  revue  les  recherches  si 
intéressantes  de  M.  Bouchardat  et  cle 
M.  Mialhe  sur  la  glucosurie,  et  cl’exposer 
les  découvertes  beaucoup  plus  récentes  de 
M.  Cl.  Bernard  sur  le  sucre  considéré 
dans  l’économie  animale.  Ces  importants 
travaux  ont  été  faits  à des  points  de  vue 
tout  à fait  différents.  Tandis  que  les  deux 
premiers  auteurs  faisaient,  chacun  de  son 
côté,  une  application  tout  à fait  remarqua- 
ble de  la  chimie  à la  physiologie  patholo- 
gique, M.  Bernard,  se  plaçant  sur  le  ter- 
rain de  l'expérimentation  physiologique 
pure,  fournissait  à la  pathogénie  du  diabète 
des  éléments  tout  à fait  nouveaux,  que  le 
temps  n a pas  encore  permis  de  mettre  à 
profit,  mais  que  nous  n’en  devons  pas 
moins  recueillir  comme  de  précieux  maté- 
riaux. Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  ajou- 
ter aux  noms  de  ces  habiles  expérimenta- 
teurs celui  d’un  clinicien  ; mais  nous 
sommes  contraint  d’avouer  que,  sous  le 
rapport  de  l’observation  clinique,  il  a été 
peu  ajouté  à ce  que  l’on  savait  depuis 
longtemps  sur  le  diabète. 
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Nous  allons  exposer  les  recherches  fai- 
tes dans  le  but  de  résoudre  le  problème 
suivant  : Quelle  est  l’origine  du  sucre 
trouvé  dans  l'urine  des  diabétiques,  et  par 
quel  mécanisme  ce  sucre  est-il  venu  s’y 
déposer? 

I.  Théorie  de  M.  Bouchardcit.  A l’état 
normal,  les  substances  féculentes  et  su- 
crées ne  sont  pas  digérées  dans  l’estomac. 
La  digestion  des  féculents  se  fait  dans 
l’intestin  grêle , et  les  résultats  de  cette 
digestion  sont  absorbés  par  la  veine 
porte , d’où  ils  rentrent  en  partie  dans 
la  circulation  par  les  veines  hépatiques  , 
et  s’arrêtent  en  partie  dans  le  foie  pour 
faire  de  la  bile. 

Mais  il  peut  arriver  que,  dans  certaines 
conditions,  il  vienne  à se  développer  dans 
l’estomac  un  principe  propre  à la  .digestion 
des  féculents , c’est-à-dire  exerçant  sur 
l’amidon  une  action  analogue  à celle  de  la 
diastase. 

Si  l'on  se  procure,  au  moyen  de  vomi- 
tifs , le  produit  des  sécrétions  gastriques 
d’un  diabétique,  on  y trouvera  une  ma- 
tière que  l'on  obtiendra  exactement  par  les 
mêmes  procédés,  et  jouissant  des  mêmes 
propriétés  que  la  diastase  extraite  de 
l’orge  germée  par  M.  Payen.  Pareille  re- 
cherche faite  sur  l’estomac  d’individus  non 
diabétiques,  n’a  donné  que  des  résultats 
négatifs.  Cette  matière  ne  pouvant  pro- 
duire de  sucre  par  elle-même , on  ne 
trouve  de  sucre,  chez  les  diabétiques,  que 
lorsqu’ils  ont  fait  usage  d’aliments  fécu- 
lents ou  sucrés,  et  la  quantité  de  sucre 
que  l’on  rencontre  dans  l’urine  est  en  rap- 
port exact  avec  la  quantité  de  féculents 
introduits  dans  l’estomac. 

Les  principaux  phénomènes  que  l'on 
observe  alors  sont  la  conséquence  directe 
de  cette  digestion  anormale  et  précipitée 
de  la  fécule  dans  l’estomac. 

De  mêmeque,  pour  que  la  transformation 
de  l’amidon  en  sucre  soit  complète,  il  faut 
que  la  fécule  soit  dissoute  dans  environ 
sept  fois  son  poids  d’eau,  de  même  on  voit 
ordinairement  les  diabétiques  boire  7 kilo- 
grammes d’eau  pour  I kilogramme  de  fé- 
cule, et  rendre  alors  8 kilogrammes  d’urine. 
Cette  circonstance  rend  compte  de  la  soif 
exagérée  des  diabétiques , qui  n’est  autre 
chose  qu’un  besoin  impérieux  et  instinctif 
de  fournir  à l’estomac  la  quantité  d’eau 


nécessaire  pour  opérer  cette  transforma- 
tion , qui  est  devenue  en  quelque  sorte , 
chez  eux,  un  phénomène  physiologique. 

La  faim  exagérée  des  diabétiques  s’ex- 
plique également  par  le  besoin  incessant 
d’aliments  que  produit  cette  dissolution  et 
cette  absorption  rapides  des  féculents  dans 
l’estomac,  remplaçant  leur  dissolution  lente 
et  normale  dans  l’intestin  grêle. 

Lorsque  la  quantité  de  sucre  de  fécule 
introduite  dans  la  circulation  ne  dépasse 
pas  2 grammes,  on  n’en  retrouve  aucune 
trace  ni  dans  le  sang  ni  dans  l’urine;  mais 
lorsqu’elle  dépasse  cette  quantité,  on  re- 
connaît la  présence  du  sucre , et  dans 
l’urine  et  dans  le  sang.  Il  faut  faire  cette 
double  recherche  consécutivement  aux  re- 
pas, car,  dans  leurs  intervalles,  il  peut 
arriver  que  le  glucose , ayant  cessé  d’être 
introduit  dans  l’économie  par  l’entremise 
des  aliments  féculents,  on  n’en  puisse  re- 
trouver de  traces.  Du  reste,  le  sang  des 
diabétiques  ne  paraît  pas  altéré,  tant  que 
leur  constitution  n’est  pas  encore  notable- 
ment détériorée  ; et  s’ils  se  nourrissent 
convenablement,  son  alcalinité  n’est  pas 
moins  prononcée  qu'à  l'état  normal. 

Si  clone  on  rencontre  du  sucre  dans 
l’urine  des  diabétiques,  c’est  que  leur  sang 
en  contient  une  quantité  supérieure  à 
celle  qui  ne  permet  pas  d'en  retrouver  de 
traces. 

Si  le  sang  des  diabétiques  renferme  du 
sucre,  c’est  que  cette  matière  y a été  in- 
troduite , par  suite  de  la  digestion  des 
féculents  dans  l’estomac,  en  quantité  trop 
grande  pour  pouvoir  y disparaître. 

Enfin  cette  production  de  sucre  dans 
l'estomac  provient  de  l’existence,  dans  ce 
viscère,  d'un  principe  analogue  à la  dias- 
tase, c’est-à-dire  jouissant  de  la  propriété 
de  t ransformer  la  fécule  en  sucre,  pourvu 
toutefois  qu’il  y rencontre  la  quantité 
d’eau  nécessaire  à cette  transformation. 

Ici  s’arrête  l’analyse  pathogénique  du 
diabète.  Pourquoi  et  comment  s’est  déve- 
loppé ce  principe  analogue  à la  diastase? 
Voilà  ce  qu’on  ne  sait  pas  encore.  Seule- 
ment on  ne  perdra  pas  de  vue  que  l’exis- 
tence d’urines  diabétiques  suppose  cette 
double  condition  : la  présence  dans 
l'estomac  et  d’un  principe  propre  à trans- 
former la  fécule  en  sucre , et  de  fécule 
propre  à être  transformée  (Bouehardat 
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Supplément  à l'Annuaire  de  thérapeutique 
pour  1846).  Le  diabète  ne  serait  donc  au- 
tre chose  que  le  résultat  d’une  perversion, 
d'une  substitution  de  fonctions,  dont  il 
faudrait  chercher  le  point  de  départ,  ou 
dans  un  dérangement  des  fonctions  de  la 
peau,  ou  dans  l’abus  prolongé  des  fécu- 
lents, ou  dans  une  maladie  du  pancréas 
(Bouchardat , Annuaire  de  thérapeutique 
pour  1848),  triple  étiologie  sur  laquelle 
nous  reviendrons  plus  loin,  et  dont  la  liai- 
son avec  la  sécrétion  de  la  diastase  gastri- 
que paraît  assez  difficile  à saisir. 

II.  Théorie  de  M.  Mi  allie.  La  transfor- 
mation de  la  fécule,  contenue  dans  les  ali  - 
rnents,  en  sucre  de  glucose , s’opère  au 
moyen  d’un  principe  particulier  contenu 
dans  la  salive,  et  auquel  M.  Mialhe  pro- 
pose de  donner  le  nom  de  diastase  animale, 
à cause  de  son  analogie  avec  la  diastase 
végétale  extraite  de  l’orge  germée.  Cette 
transformation  est  un  phénomène  physio- 
logique constant,  et  M.  Mialhe  a isolé  le 
ferment  qui  en  est  l’agent,  et  qui,  présen- 
tant toutes  les  réactions  chimiques  de  la 
diastase,  existerait  dans  la  salive  humaine 
dans  la  même  proportion  que  dans  forge 
germée.  Seulement  ce  principe,  que  l’on 
ne  retrouve  pas  dans  les  glandes  salivaires 
elles-mêmes,  ne  paraît  se  développer  que 
dans  la  salive  mixte,  c’est-à-dire  composée 
et  des  sécrétions  buccales  et  du  produit  de 
toutes  les  glandes  salivaires. 

« Ce  sucre,  introduit  continuellement 
dans  f économie  vivante,  que,devient-il?II 
doit  servir  à la  nutrition,  à l’entretien  de 
la  vie,  et  pour  atteindre  ce  but,  il  doit  né- 
cessairement être  décomposé  par  nos 
humeurs  : car,  dans  l’état  normal  de  santé, 
il  11e  se  trouve  dans  aucune  des  sécrétions. 
S il  passe  en  nature  dans  l’excrétion  uri- 
naire, c’est  lorsqu’une  cause  puissante  est 
venue  empêcher  sa  décomposition  , l’a 
rendu  impropre  à l’assimilation;  c’est  alors 
un  fait  anormal,  pathologique,  suite  d’une 
perturbation  d’un  autre  ordre  de  phéno- 
mènes chimiques. 

» Cette  perturbation , c’est  le  défaut 
d’alcalinité  suffisante  dans  les  humeurs  de 
l’économie  animale. 

» En  m’occupant  de  la  recherche  du 
glucose  dans  un  cas  de  diabète  douteux, 
poursuit  M.  Mialhe,  j'ai  constaté  que,  con- 
trairement à l'opinion  générale  dés  chi- 


mistes, le  sucre  de  raisin  ou  de  diabète 
n’a  aucune  action  réductive  sur  l’oxyde 
de  cuivre,  soit  à froid  soit  à chaud;  et 
qu’il  n’acquiert  cette  propriété  désoxygè  - 
liante  qu’après  avoir  été  chimiquement 
influencé  par  une  substance  alcaline  libre 
ou  carbonatée. 

» J en  ai  tiré  la  conclusion,  et  j’ai  donné 
dans  divers  travaux  la  preuve  que  : 

5)  C est  par  les  alcalis,  contenus  norma- 
lement dans  le  sang  et  dans  les  liquides 
animaux,  que  s effectue  nécessairement  la 
digestion  et  1 assimilation  des  substances 
amyloïdes  et  sucrées. 

» Si  l’aliment  amylacé  doit,  chez  tous 
les  animaux,  être  transformé  en  une  ma- 
tière sucrée  (glucose)  sous  l'influence  de 
la  diastase  animale  qui  le  rend  absorbable , 
pour  devenir  assimilable,  cette  matière  su- 
crée doit,  à son  tour,  être  transformée  par 
les  alcalis  du  sang  en  de  nouveaux  pro- 
duits , acide  kali-saccharique , acide  for- 
mique, ulmique , etc.,  corps  doués  d’un 
pouvoir  désoxygénant  très  énergique,  des- 
tinés , selon  toute  probabilité , à servir 
de  contrepoids  a l’oxygénation  respira- 
toire. 

» Chez  l'homme  sain,  l’alcalinité  natu- 
relle du  sang  suffît  pour  la  transformation 
de  la  matière  sucrée;  mais  si  l’alcalinité 
n’est  plus  suffisante,  la  transformation  ne 
peut  avoir  lieu  : le  sucre  n’étant  plus  ni 
décomposé,  ni  assimilé,  se  répand  dans 
toute  l’économie,  devient  un  corps  étran- 
ger, et,  comme  tel,  est  rejeté  par  les  glan- 
des rénales  et  par  tous  les  appareils  sé- 
crétoires : c’est  le  cas  du  diabète.  En  effet, 
le  sucre  a été  trouvé  dans  la  sueur,  dans 
le  sang  , dans  toutes  les  sécrétions  des 
diabétiques. 

» La  maladie  diabétique  reconnaît  donc 
pour  cause  un  vice  d’assimilation  du  sucre 
par  défaut  d’alcalinité  suffisante  dans  l’éco- 
nomie animale.  » (Mialhe , Nouvelles  re- 
cherches sur  la  cause  et  le  traitement  clu 
diabète  sucré  ou  glucosurie , 1 8 49.) 

III  Les  travaux  de  MM.  Mialhe  et  Bou- 
chardat, quelle  que  soit  la  différence  qui  sé- 
pare les  résultats  obtenus  par  ces  deux 
chimistes,  sont  de  la  même  famille,  et  pro- 
cèdent d’un  même  point  de  départ.  Ce 
point  de  départ  est,  double  ; il  s’appuie  sur 
le  fait  de  la  transformation  physiologique 
de  l’amidon  en  glucose,  pendant  la  diges- 
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lion,  el  sur  1 absence  de  tout  autre  mode 
de  pénétration  du  sucre  dans  l’économie. 
Le  premier  fait  est  vrai  : le  second  paraît 
inexact. 

Il  est  certain,  en  effet,  que  le  mode  de 
digestion  de  la  fécule  est  la  transformation 
de  cette  fécule  en  glucose  et  en  dextrine  : 
cette  origine  du  sucre  de  glucose  dans 
T économie , peut  donc  être  considérée 
comme  un  fait  acquis. 

Mais  où  s’opère  cette  transformation? 
M.  Mialhe  dit  : dès  la  première  période  de 
la  digestion,  pendant  l’insalivation.  En 
effet , il  a démontré  que  la  salive  renfer- 
mait de  la  diastase  et  était  susceptible  de 
produire  du  glucose.  Mais  M.  Bernard,  en 
démontrant , de  son  côté,  que  cette  pro- 
priété appartenait  à un  grand  nombre  de 
substances  animales  physiologiques  ou  pa- 
thologiques, a cherché  à contester  l’exis- 
tence de  ce  ferment  spécial  ; cependant  il 
ne  paraît  pas  qu’il  ait  pu  en  extraire  de  la 
diastase,  comme  M.  Mialhe  l’avait  fait  de 
la  salive,  et  la  transformation  lente  et  in- 
complète des  féculents  en  glucose,  à l’aide 
de  ces  substances,  pourrait  difficilement  se 
comparer  à l’action  rapide  et  tranchée  des 
fluides  salivaires.  D'un  autre  côté , le  peu 
de  durée  de  l’action  de  la  salive  sur  les  ali- 
ments ne  paraît  pas  suffisante  pour  opérer 
cette  transformation,  puisqu’une  fois  ceux- 
ci  arrivés  dans  l’estomac,  les  liquides 
acides  qu’elle  y rencontre  doivent  neutra- 
liser son  pouvoir  transformateur.  Enfin  , 
MM.  Bouchardat  et  Sandras  ont  fait  voir 
que  c'était  au  milieu  des  sécrétions,  rede- 
venues alcalines , de  la  première  portion 
de  l’intestin  grêle,  que  s’opérait,  au  moins 
en  plus  grande  partie  , la  transformation 
de  l’amidon,  et  c’est  dans  le  suc  pancréa- 
tique qu’ils  ont  trouvé  cet  agent  essentiel 
de  la  digestion  des  féculents  , ce  ferment , 
que  M.  Mialhe  avait  placé  spécialement 
dans  la  salive  (De  la  digestion  des  matières 
féculentes  et  sucrées . etc .]  Des  fondions  du 
pancréas,  etc.;  Supplément  à l'Annuaire  de 
thérapeutique  pour  1846). 

On  voit  ce  que  les  théories  que  nous 
venons  d’exposer  ont  de  commun  et  de 
contraire. 

Le  sucre  contenu  dans  l’urine  des  dia- 
bétiques est  emprunté  à la  fécule  des  ali- 
ments, et  en  est  séparé  par  un  ferment 
particulier,  analogue  à la  diastase  , et 


agent  essentiel  de  la  digestion  des  fécu- 
lents. Elles  s’accordent  toutes  les  deux  sur 
ce  point;  mais  voici  où  elles  se  séparent. 
Suivant  l’une , la  production  du  glucose 
s’opérerait  d’ une  manière  identique  chez  les 
diabétiques  et  chez  les  personnes  en  bonne 
santé  (Mialhe);  tandis  que  dans  l’autre, 
on  suppose  une  transposition  du  ferment 
de  l’intestin  dans  l’estomac  (Bouchardat)  ; 
enfin  si  le  sucre  se  retrouve  en  nature  et 
dans  le  sang  et  dans  l’urine  des  diabéti- 
ques, M.  Mialhe  l’attribue  au  défaut  d’al- 
calinité du  sang,  et  M.  Bouchardat  à l’ex- 
cès de  glucose  produit  dans  un  temps 
donné. 

On  peut  reprocher  également  à ces 
deux  théories  de  se  hasarder  l’une  et  l'au- 
tre dans  l’étude  des  phénomènes  vitaux, 
avec  des  préoccupations  analogues  à celles 
qui  dirigent  les  recherches  de  laboratoire. 
En  outre,  les  principaux  faits  sur  lesquels 
elles  s’étayent  ont  été  contestés  : la  pré- 
sence de  la  diastase  dans  l'estomac  des 
diabétiques , le  rapport  constant  entre  la 
fécule  introduite  dans  l’estomac  et  le  sucre 
de  l’urine , le  défaut  d’alcalinité  du  sang- 
correspondant  à la  suppression  de  la  sueur 
acide,  etc.  Elles  se  combattent  toutes  deux 
par  les  mêmes  armes  : c’est  à l’aide  de 
réactifs  que  Lune  démontre  la  présence  de 
la  diastase  dans  la  salive , l’autre  dans 
l'estomac,  que  l’une  soutient  et  l’autre  nie 
la  diminution  de  l'alcalinité  du  sang.  Ce 
qu’il  y a même  d'ingénieux,  j'oserai  dire 
de  spécieux,  dans  chacune  de  ces  théories 
différentes,  les  expériences  que  l'on  rap- 
porte cà  l’appui,  la  liaison  apparente  des 
faits  contradictoires  qu’elles  invoquent , 
jusqu’au  soutien  qu’elles  vont  demander  à 
l’étiologie  et  à la  thérapeutique  du  diabète, 
tout  leur  donne  le  caractère  d’hypothèses 
habilement  travaillées,  plutôt  que  du  ré- 
sultat de  l’observation  clinique  et  de  l'in- 
terprétation des  phénomènes  morbides.  En 
effet,  par  une  circonstance  remarquable, 
ces  deux  théories  si  différentes  à quelques 
égards,  et  dont  chacune  ne  peut  se  soute- 
nir qu’en  contestant  formellement  ce  qui 
sert  de  base  à l’autre,  se  rapprochent,  en 
partie  au  moins , lorsqu’il  s’agit  et  des 
causes  et  du  traitement  du  diabète,  et 
trouvent  dans  des  circonstances  semblables 
la  preuve  de  faits  contradictoires.  Nous 
! parlerons  plus  loin  des  résultats  thérapeu- 
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tiques  obtenus  par  ces  deux  habiles  chi- 
mistes , résultats  qui  mériteraient  à eux 
seuls  l’importance  justement  attachée  à 
leurs  travaux.  Quelques  mots  sur  l’étiolo- 
gie du  diabète,  suivant  M.  Bouchardat  et 
M.  Mialhe.  Ici  nous  tombons  dans  des  ex- 
plications qui  sont  certainement  le  côté  le 
plus  faible  des  théories  que  nous  exami- 
nons. 

Ainsi  M.  Bouchardat  , et  surtout 
AI.  Mialhe  considèrent  l’un  et  l’autre  la 
suppression  de  la  sueur  acide  de  la  peau 
comme  cause,  soit  de  l’altération  des  fluides 
de  l'estomac  qui  y produirait  le  glucose , 
soit  de  l’altération  du  sang  qui  s’oppose- 
rait à sa  destruction,  par  suite  du  transport 
de  cet  acide  , soit  dans  le  sang  soit  dans 
l’estomac. 

La  théorie  du  balancement  nécessaire 
des  principes  acides  et  alcalins , résumant 
pour  M.  Mialhe  l’équilibre  des  forces  et  des 
fonctions  considéré  comme  représentant 
l'état  de  santé  parfaite,  sera  difficilement 
acceptée  des  physiologistes.  Lorsqu’une 
sécrétion  acide  ou  alcaline  vient  à se  mon- 
trer en  plus  ou  en  moins,  ce  n’est  pas  en 
apportant  ou  en  neutralisant  un  acide  ou 
un  alcali  qu’on  y remédiera,  c’est  en  modi- 
fiant ou  en  détruisant  un  établissement  or- 
ganique vicieux , suivant  l’expression  de 
Bordeu.  D’ailleurs,  si  l’on  déduit  l’acidité 
du  sang  de  la  suppression  de  la  sueur 
acide,  n’a-t-on  pas  déduit  l’acidité  générale 
des  humeurs,  chez  les  goutteux , de  l’ex- 
cès d’acidité  de  la  sueur  et  des  urines? 
Ainsi  soit  la  suppression,  soit  l’exagération 
des  sécrétions  acides  de  la  peau,  est  indiffé- 
remment invoquée  pour  démontrer  l’aci- 
dité du  sang  : et  nous  ferons  remarquer  à 
ce  sujet  que  le  diabète  est  quelquefois  ac- 
compagné de  gravelle  urique,  et  même  de 
goutte.  Nous  en  avons  nous-même  en  ce 
moment  plusieurs  exemples  sous  les  yeux. 
Mais  ce  n’est  pas  tout:  l’effet  queM.  Mialhe 
attribue  à la  suppression  de  la  sueur  devrait 
avoir  la  rigueur  d'un  phénomène  chimique, 
et  se  reproduire  au  moins  dans  la  plupart 
des  cas  où  l’on  observe  l'interruption  des 
fonctions  de  la  peau. 

Cependant,  quelque  fréquemment  que 
se  montre  le  diabète  aux  yeux  des  obser- 
vateurs prévenus  et  attentifs , ce  n’est 
toujours  qu’une  fréquence  relative.  Or,  j’ai 
chaque  jour  sous  les  yeux  des  malades  at- 


teints d’affections  chroniques , des  voies 
digestives  surtout,  chez  qui  les  sécrétions 
de  la  peau  sont  abolies  d’une  manière  ab- 
solue, depuis  plusieurs  années  , et  qui 
n’offrent  cependant  ni  diabète  ni  sécrétions 
acides  morbides  et  supplétives.  Nous  en 
dirons  autant  des  arrêts  brusques  de  trans- 
piration, que  l’on  rencontre  si  fréquem- 
ment dans  l’étiologie  des  maladies  aiguës. 
Sans  doute  on  ne  peut  nier  qu’il  n’existe 
un  rapport  important,  un  rapport  de  cau- 
salité même , entre  l’état  des  fonctions  de 
la  peau  et  le  diabète  ; mais  si  la  suppres- 
sion de  la  transpiration  , phénomène  si 
commun , peut  dans  quelques  cas  déter- 
miner un  diabète , ce  n’est  sans  doute 
qu’en  vertu  d’une  prédisposition  spéciale 
quelconque  ; mais  ce  n’est  certainement  pas 
en  vertu  d’une  simple  réaction  chimique, 
qui  devrait  s’opérer  au  moins  dans  la  géné- 
ralité des  cas. 

MM.  Magendie  et  Bernard  ont  encore 
objecté  à M.  Mialhe  que  ce  n’était  pas  aux 
alcalis  eux-mêmes,  contenus  dans  le  sang, 
qu’était  due  la  disparition  ou  Y assimilation 
du  sucre  , mais  à un  ferment  particulier  ; 
il  est  vrai  qu’il  est  nécessaire  que  le  sang 
soit  alcalin,  pour  que  l’action  de  ce  ferment 
ait  lieu,  ce  qui  ne  changerait  rien  à la  né- 
cessité de  la  conservation  de  l’alcalinité  du 
sang,  dans  l’hypothèse  de  M.  Mialhe.  Seu- 
lement on  a contesté  formellement  le  fait 
même  de  cette  altération  du  sang  ( Annuaire 
de  thérapeutique,  pour  1848,  p.  237); 
et  d’ailleurs,  si  l’alcalinité  du  sang  ne  joue 
plus  que  le  rôle  d’adjuvant  dans  la  dispa- 
rition du  sucre,  le  fait  de  son  existence,  à 
tel  ou  tel  degré,  ne  perd-il  pas  beaucoup 
de  sa  valeur  ? 

MM.  Mialhe  et  Bouchardat  attribuent, 
encore  une  grande  importance  à l’influence 
de  l’alimentation  sur  la  production  de  la 
glucosurie,  chacun,  suivant  les  idées  qu’il 
professe  touchant  la  nature  de  la  maladie  : 
c’est  l’usage  exagéré  des  acides  que 
M.  Mialhe  accuse  de  déterminer  le  diabète  ; 
c’est  à l’abus  des  féculents  que  s’en  prend 
M.  Bouchardat.  Il  suffira  de  faire  remar- 
quer à ce  sujet  que  les  cas  dans  lesquels 
une  pareille  étiologie,  l’abus  bien  constaté 
des  acides  ou  des  féculents,  a pu  être  éta- 
blie, sont  très  rares,  on  peut  dire  excep- 
tionnels; ensuite  que,  pour  ce  qui  est  des 
féculents  en  particulier,  si  leur  usage  ha- 
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bituel  devait  avoir  pour  conséquence  de 
développer  de  la  diastase  dans  l’estomac, 
suivant  la  théorie  de  M.  Bouchardat,  le 
diabète  devrait  être  excessivement  commun 
parmi  les  populations  qui  vivent  exclusive- 
ment, ou  à peu  près,  de  pommes  de  terre 
et  de  châtaignes,  ce  qui  n’a  pas  encore  été 
observé. 

M.  Bouchardat  signale  encore  les  ma- 
ladies du  pancréas  comme  pouvant  dé- 
terminer le  diabète,  conduit  à cette  idée 
par  le  rôle  qu'il  attribue  au  produit  de  sé- 
crétion de  cet  organe  dans  la  digestion  des 
féculents,  et  il  cite  pour  preuve  un  cas  de 
diabète,  où  le  pancréas  était  réduit  au  tiers 
de  son  volume,  et  son  canal  excréteur  com- 
plètement obstrué  ( Annuaire  de  thérapeut., 
pour  1 848,  p.  230  ).  Ce  fait  n’a  pas  une 
grande  valeur  par  lui-même.  On  a quel- 
quefois trouvé  les  reins  malades  chez  les 
diabétiques , et  l’on  avait  eu  tort  d'en  con- 
clure que  le  diabète  dépendait  d’une  alté- 
ration des  reins.  Ensuite,  il  ne  me  paraît 
pas  aisé  de  comprendre  comment  l'inter- 
ruption ou  le  ralentissement  des  fonctions 
du  pancréas  chargé  de  la  digestion  des  fé- 
culents pourrait  déterminer  précisément 
une  suractivité  de  cette  digestion  spéciale. 
Il  semblerait  que  le  symptôme  d'une  telle 
altération  dut  être,  au  contraire,  une  forme 
particulière  de  dyspepsie  , une  indigestion 
des  féculents  ; l'estomac  dut-il  même,  par  un 
phénomène  dont  les  exemples  ne  sont  pas 
communs , se  charger,  pour  suppléer  à 
l’inertie  du  pancréas , d’une  fonction  qui 
lui  était  étrangère. 

En  résumé,  les  théories  que  nous  avons 
essayé  d esquisser  ne  nous  semblent  devoir 
être  envisagées  que  comme  des  études 
pleines  d’intérêt,  où  des  applications  ingé- 
nieuses de  données  physiologiques  plus  ou 
moins  exactes  ont  été  combinées  avec  les 
ressources  que  la  chimie  met  aux  mains 
d'expérimentateurs  habiles , mais  où  il  a 
été  fait  trop  complètement  abstraction  de 
l'organisme  au  sein  duquel  se  passent  tous 
ces  phénomènes.  Sans  cloute  les  êtres  ani- 
més sont  le  siège  de  réactions  chimiques 
possibles  à analyser  et  à reproduire,  comme 
ils  sont  soumis,  dans  de  certaines  limites, 
aux  lois  physiques  du  calorique  et  de  la 
pesanteur,  par  exemple;  et  les  deux  sa- 
vants dont  nous  venons  d’analyser  les  tra- 
vaux ont  pénétré  aussi  avant  que  personne 


dans  ces  précieuses  études.  Mais , dans 
l'ignorance  où  nous  demeurons  encore  de 
la  véritable  pathogénie  du  diabète  , après 
avoir  douté  longtemps,  au  milieu  des  asser- 
tions et  des  expériences  contradictoires  de 
deux  savants  consciencieux,  il  nous  a sem- 
blé qu’il  devait  y avoir,  en  dehors  du 
champ  de  leurs  études,  quelques  éléments 
non  encore  explorés  , et  plus  voisins  des 
phénomènes  propres  à la  vie  et  à l’organi- 
sation. Les  recherches  dont  nous  allons 
rendre  compte  maintenant  semblent  donner 
raison  à une  telle  prévision  , et  montrer 
que  le  problème  de  la  nature  du  diabète 
était  moins  simple  et  moins  connu  qu'il 
n’avait  semblé  à quelques  espritsdistingués. 

IV.  Découvertes  de  M.  Cl.  Bernard  rela- 
tives à l'existence  du  sucre  clans  l'économie 
animale.  Les  recherches  , ou  pour  mieux 
dire  les  découvertes  de  M.  Bernard,  ont  eu 
plutôt  jusqu’ici  trait  à l’histoire  du  sucre 
dans  l'économie  animale  qu’à  celle  du  dia- 
bète lui-même.  Cependant,  comme  il  n’est 
pas  possible  qu’elles  n’exercent , un  jour 
ou  un  autre , une  grande  influence  sur  les 
idées  qu'il  nous  sera  permis  de  nous  faire 
de  cette  maladie , nous  devons  les  exposer 
ici  avec  quelques  développements. 

Le  premier  fait  qui  ressort  de  ces  tra- 
vaux est  propre  à rectifier  une  erreur  gé- 
néralement répandue.  Il  était  admis  qu’il 
n'existait  point  de  sucre  à l’état  normal 
dans  l’économie,  et  que  celui  qu'on  y ren- 
contrait ne  pouvait  provenir  que  des  ali- 
ments sucrés  ou  féculents  introduits  du 
dehors;  en  d’autres  termes,  que  les  ani- 
maux ne  créaient  aucun  principe  immé- 
diat, et  ne  faisaient  que  détruire  ceux  qui 
leur  étaient  fournis  par  l'alimentation.  Or, 
M.  Bernard  a fait  voir  qu’il  s'opère  préci- 
sément chez  les  animaux  une  sécrétion 
considérable  et  incessante  de  sucre  de 
glucose,  indépendante  de  l’alimentation,  et 
que  l’organe  chargé  de  cette  sécrétion  est 
le  foie. 

Lorsque  l’on  prend  le  foie  d'un  animal 
mort  en  bonne  santé,  qu'après  l'avoir  tri- 
turé avec  un  peu  d'eau  on  le  fait  bouillir 
pendant  quelques  minutes , le  résultat  de 
cette  décoction  décèle,  au  moyen  des  réac- 
tifs ordinaires  (M.  Magendie  et  M.  Bernard 
emploient  de  préférence  la  liqueur  de  Ba- 
reswil),  la  présence  d’une  quantité  consi- 
dérable de  sucre. 
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On  trouve  également  du  sucre  dans  le 
sang  des  veines  sus-hépatiques , de  la 
veine  cave  et  du  cœur  droit,  quelle  que 
soit  la  nature  de  l’alimentation  de  l’animal 
sujet  de  l’expérience. 

On  ne  trouve  de  sucre  dans  le  sang  de 
la  veine  porte  que  si  l’animal  est  en  train 
de  digérer  des  aliments  sucrés  ou  féculents. 

On  a trouvé  du  sucre  dans  le  foie  et 
dans  le  sang  qui  va  du  foie  au  poumon 
chez  tous  les  animaux  à sang  chaud , 
oiseaux  et  mammifères  , chez  lesquels  on 
l’a  cherché,  chez  des  fœtus  de  cinq  mois, 
chez  des  fœtus  d'ovipares  ; mais  chez  les 
reptiles  on  n’en  découvre  plus  qu’une  quan- 
tité très  faible  , et  M.  Bernard  n’en  a pas 
rencontré  chez  les  poissons  (anguilles  et 
raies).  ( Gazette  médicale  du  6 avril  1850, 

p.  260.) 

Chez  les  animaux  qui  mangent  des  ali- 
ments sucrés,  on  trouve  plus  de  sucre  que 
chez  ceux  qui  s’en  abstiennent  ; plus  l’ab- 
stinence se  prolonge  et  moins  le  foie  con- 
tient de  sucre  ; on  en  rencontre  davantage 
chez  les  animaux  adultes  que  chez  les 
jeunes. 

Il  est  donc  constant  que  le  foie  sécrète 
du  sucre,  indépendamment  des  aliments 
introduits  dans  l’organisme.  Mais  sous 
quelle  influence  s’opère  cette  sécrétion? 

Lorsque  l'on  pique  légèrement  la  surface 
des  éminences  olivaires  (moelle  allongée), 
on  produit  immédiatement  une  augmenta- 
tion de  sucre  dans  le  foie,  et  l’on  trouve 
quelques  instants  après  une  quantité  con- 
sidérable de  sucre  dans  l’urine.  La  durée 
de  ce  phénomène  s’est  prolongée  quarante- 
huit  heures  chez  des  lapins , quatre  jours 
et  même  sept  jours  chez  des  chiens. 

Si  l'on  galvanise  ou  que  l’on  pique  les 
nerfs  de  la  huitième  paire  à leur  origine  ou 
dans  leur  trajet , on  reproduit  le  même 
phénomène.  Mais  si  l’on  prolonge  l’aètion 
galvanique  ou  qu’on  coupe  ces  nerfs,  on  le 
voit  aussitôt  cesser.  Cependant , la  section 
du  pneumo-gastrique  n’empêche  pas  le 
sucre  de  se  produire  dans  le  foie , si  l’on  a 
préalablement  piqué  les  éminences  oli- 
vaires. L’excitation  de  la  moelle  épinière 
ne  produit  rien  de  semblable  aux  effets  que 
détermine  celle  de  la  moelle  allongée  ou  de 
la  huitième  paire.  On  a observé  en  même 
temps  chez  les  lapins,  qui  ont  été  les  sujets 
ordinaires  de  ces  expériences,  l’accéléra- 
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t ion  de  la  respiration  , la  diminution  de  la 
température  (dans  le  rectum),  et  l’augmen- 
tation de  l’urine. 

On  voit  que , tout  en  constatant  de  la 
manière  la  plus  positive  l’influence  du  sys- 
tème nerveux  sur  la  production  physiolo- 
gique du  sucre  ou  sur  l’exagération  de 
cette  sécrétion  , il  est  difficile  de  se  pro- 
noncer encore  sur  le  véritable  point  de 
départ,  et  surtout  sur  le  mode  de  transmis- 
sion de  cette  influence. 

Ce  sucre,  une  fois  produit  dans  le  foie, 
est  entraîné  par  le  sang  jusque  dans  les 
poumons,  où  il  est  détruit.  Cette  destruction 
parait  s’opérer  par  suite  des  qualités  pro- 
pres au  sang.  Pour  que  le  sang  puisse  dé- 
truire le  sucre  diabétique  , il  faut  qu’il  soit 
alcalin,  car  si  l’on  y mêle  un  acide,  ce  sucre 
ne  se  détruit  plus.  Cependant,  l’agent  spé- 
cial de  ce  phénomène  ne  paraît  pas  être 
l’alcali  du  sang , mais  une  matière  orga- 
nique spéciale,  fermentescible,  qui  n’a  pas 
encore  été  isolée  ; en  effet , si  l’on  expose 
à l’air  du  sang  sortant  du  foie , chauffé  ou 
non  chauffé . et  qu’on  y mêle  un  alcali , le 
sucre  ne  se  détruit  pas  , mais  il  disparaît 
avec  le  temps  sous  l’influence  de  cette  ma- 
tière organique. 

Ce  sucre,  en  se  détruisant  dans  les  pou- 
mons, donne  lieu  à de  nouveaux  produits. 
Après  s’être  transformé  en  acide  lactique, 
il  forme  de  l’acide  carbonique , qui  se 
dégage  par  les  voies  aériennes.  On  peut 
constater  que  les  animaux  dont  on  a piqué 
les  éminences  olivaires  rendent  de  l’acide 
carbonique  en  plus  grande  quantité  qu’à 
l’état  normal.  Bien  plus,  leur  sang  artériel 
présente  une  teinte  noirâtre  lorsqu’il  y a 
un  excès  de  sucre  à détruire , ce  qui  tient 
à ce  qu’une  partie  de  l’acide  carbonique 
reste  dans  le  sang.  La  quantité  d’acide 
carbonique  formée  dans  le  poumon  est  en 
rapport  avec  la  quantité  de  sucre  détruit. 
Quand  il  se  forme  beaucoup  de  sucre , il 
s’en  détruit  plus  que  dans  l’état  naturel  ; 
mais  si  la  quantité  formée  est  par  trop 
considérable,  les  poumons  ne  peuvent  pas 
tout  décomposer.  On  a calculé,  par  expéri- 
mentation, que  ces  organes  peuvent  en  dé- 
truire 15  grammes  de  plus  que  dans  l’état 
naturel....  ( Union  médicale  des  9 16  et  23 
juillet  1850  ; Comptes  rendus  des  leçons  de 
M . Bernard , au  collège  de  France .) 

Imitant  la  réserve  de  l’auteur  de  ces  re- 
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marquables  travaux,  nous  n essayerons  pas 
de  devancer  les  applications  qui  11e  man  - 
queront  pas  d’en  être  faites  à l'étude  du 
diabète.  Nous  rappellerons  seulement  que 
l’attention  des  observateurs  devra  désor- 
mais se  fixer  spécialement  sur  l'état  du  foie 
et  sur  celui  du  système  nerveux  chez  les 
diabétiques , et  qu'un  élément  nouveau  est 
introduit  dans  la  pathogénie  du  diabète  : 
la  production  spontanée  et  physiologique 
du  sucre  daps  l'économie,  et  le  rôle  impor- 
tant que  ce  produit  de  sécrétion  paraît 
jouer  dans  les  phénomènes  respiratoires. 

Y.  Traitement  du  diabète.  Le  traite- 
ment du  diabète , le  traitement  palliatif , a 
fait  depuis  quelques  années  de  véritables 
progrès.  Il  faut  reconnaître  les  services 
qu’ont  rendus,  sous  ce  rapport,  les  savants 
dont  nous  avons  analysé  les  travaux, 
M.  Bouchardat  et  AI.  Mialhe,  AI.  Bouchar- 
dat  surtout,  dont  les  conseils  portent  un  peu 
moins  l’empreinte  des  préoccupations  théo- 
riques. 

Les  indications  à remplir,  d’après  les 
travaux  de  AI.  Bouchardat,  sont  les  sui- 
vantes : Proscrire  de  l'alimentation  les  fé- 
culents , qui  seraient  l’unique  agent  d'in- 
troduction du  sucre  dans  l’économie  ; 
rétablir  on  activer  les  fonctions  de  la  peau, 
fonctions  dont  la  suppression  est  un  des 
phénomènes  dominants  chez  les  diabé- 
tiques ; suppléer  à l’abstinence  des  fécu- 
lents par  une  série  d’aliments  chimique- 
ment propres  à les  remplacer. 

On  voudra  bien  remarquer  que,  quelle 
que  soit  la  nature  du  diabète,  ces  différentes 
indications  en  domineront  probablement 
toujours  le  traitement. 

Il  est  incontestable,  en  effet,  que  l’absti- 
nence des  féculents  , si  elle  ne  fait  pas 
cesser  la  production  du  sucre  d’une  ma- 
nière absolue,  comme  l’a  prétendu  AI.  Bou- 
chardat, la  diminue  au  moins  d’une  manière 
remarquable.  Les  observations  de  AL  Bou- 
chardat ont  mis  ce  fait  hors  de  doute , et 
AI.  Bernard  a reconnu  de  son  côté  qu'il 
sortait  moins  de  sucre  du  foie,  suivant 
que  l’animal  avait  ou  non  mangé  des 
féculents. 

L’indication  de  rétablir  les  fonctions  de 
la  peau  ressort  évidemment  de  l’interrup- 
tion ordinaire  de  ces  mêmes  fonctions  dans 
le  diabète,  et  de  la  part  que  cette  interrup- 


tion paraît  prendre  souvent  au  développe- 
ment de  la  maladie. 

Enfin  , l'idée  de  suppléer  aux  féculents 
par  une  alimentation  spéciale  propre  à les 
remplacer  doit  êtred’autant  mieux  acceptée, 
que  T utilité  du  régime  alimentaire  qu’elle 
comporte,  composé  surtout  de  substances 
stimulantes  ou  azotées,  avait  dès  longtemps 
été  sanctionnée  par  l’expérience. 

Il  n’y  a donc,  à proprement  parler,  dans 
le  traitement  conseillé  par  AI.  Bouchardat, 
que  le  précepte  de  l’abstinence  des  fécu- 
lents qui  lui  appartienne  en  propre  ; le 
reste  rentre  dans  un  système  d’indications 
générales  qui  avait  été  saisi  depuis  long- 
temps , et  qui  survivra  à la  théorie  de 
AI.  Bouchardat,  si,  comme  nous  le  pensons, 
celle-ci  n’a  pas  donné  le  dernier  mot  de 
l’histoire  du  diabète.  Cette  remarque  n’a 
pas  pour  objet  de  déprécier  le  mérite  des 
travaux  de  cet  estimable  confrère.  C’est 
précisément  Jà  , au  contraire,  ce  qui  doit 
appeler  sur  la  thérapeutique  qu’il  a préco- 
nisée l'attention  dés  praticiens , et  nous 
convenons  qu’il  s’est  véritablement  appro- 
prié toute  une  méthode  thérapeutique,  par 
la  manière  dont  il  l’a  formulée  et  la  persé- 
vérance avec  laquelle  il  en  recommande 
l’application. 

Le  traitement  conseillé  par  AI.  Alialhe  se 
rapproche  beaucoup  de  celui  de  AI.  Bou- 
chardat, si  ce  n’est  une  proscription  beau- 
coup moins  sévère  des  féculents.  Il  \ 
ajoute  en  outre  une  médication  alcaline , 
afin  de  rendre  au  sang  l’alcalinité  qui  lui 
manquerait.  Nous  y reviendrons  plus  loin. 

Nous  allons  entrer  dans  quelques  détails 
relativement  à ces  différents  points,  qui 
résument  la  thérapeutique  nouvelle  du  dia- 
bète : Régime  alimentaire , action  sur  la 
peau,  médication  alcaline. 

a.  « Les  moyens  hygiéniques,  dit 
AI.  Bouchardat,  dominent  selon  moi  dans 
le  traitement  de  la  glucosurie  ; ceux  qui 
ont  le  plus  d’importance  se  rapportent  à 
l’alimentation,  aux  vêtements,  à l'exercice. 

» La  première  règle  à observer  dans 
l’alimentation  d’un  malade  affecté  de  glu- 
cosurie, c’est  la  suppression  ou  au  moins 
une  diminution  considérable  dans  la  quan- 
tité d 'aliments  féculents ; cette  suppression 
ou  cette  diminution  forme  la  base  du  trai- 
tement. 

» Voici  la  liste  des  aliments  féculents 
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les  plus  usuels  et  qui  doivent  être  pros- 
crits : Pain  ordinaire,  composé  soit  de  fro- 
ment , soit  de  seigle  , soit  d'orge  , etc.  ; les 
pâtisseries , le  riz , le  maïs  et  autres 
graines  des  graminées , les  radis , les 
pommes  de  terre  et  les  fécules  de  pomme 
de  terre , d'arrow-root  et  autres  fécules 
alimentaires  ; les  pâtes  farineuses  de  toutes 
sortes  , telles  que  vermicelle , semoule , 
macaroni,  etc.  ; les  semences  des  légumi- 
neuses, telles  que  haricots,  pois,  lentilles, 
fèves;  les  marrons  et  les  châtaignes  ; la 
farine  de  sarrazin , les  confitures  et  autres 
aliments  et  boissons  sucrés.  » 

Les  aliments  permis  sont  : Les  viandes 
de  toute  nature , les  poissons , les  coquil- 
lages, les  crustacés  , les  œufs  , le  lait,  ou 
mieux  la  crème  fraîche,  car  le  sucre  de  lait 
se  transforme  en  glucose  dans  l’économie 
des  diabétiques  ( Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine,  t.  XV,  p.  542,  mars  1850)  ; les 
légumes  herbacés  ; quelques  fruits  , tels 
que  pommes  , poires , cerises  , groseilles  , 
framboises  , ananas  , fraises  et  raisin  , en 
quantité  modérée.  Les  semences  oléagi- 
neuses doivent  être  proscrites , d'après  de 
récentes  observations  de  M.  Bouchardat. 

Pour  remédier  à l'absence  des  féculents, 
envisageant  la  digestion  sous  le  point  de 
vue  chimique,  M.  Bouchardat  recommande 
la  graisse  et  les  alcooliques.  La  graisse 
sera  employée  comme  assaisonnement. 

« Le  vin , dit  cet  auteur,  joue  un  rôle 
considérable  dans  le  traitement  de  la  glu- 
cosurie;  et  j’ai  la  ferme  conviction  que 
j’ai  rendu  à ces  malades  un  service  peut- 
être  aussi  grand  en  remplaçant  pour  eux 
les  aliments  féculents  par  les  boissons  al- 
cooliques, qu’en  démontrant  que  l’absence 
des  féculents  leur  était  indispensable.  » 
M.  Bouchardat  recommande  surtout  le  vin 
vieux  de  Bourgogne  et  de  Bordeaux , en 
aussi  grande  quantité  que  les  habitudes  et 
la  constitution  du  malade  lui  permettront  j 
de  le  supporter.  Il  recommande  l'usage  du  j 
café,  permet  le  rhum  et  l’eau-de-vie , et  ! 
préfère  comme  boisson  habituelle  l’eau 
rougie  ou  les  eaux  gazeuses  de  Seltz , de 
Spa  ou  de  Vichy.  On  doit,  autant  que  pos- 
sible, éviter  les  acides.  ( Supplément  à l' An- 
nuaire de  thérapeutique  de  1 846,  p.  210 
à 216.) 

La  privation  des  féculents  n’est  pas  tou- 
jours également  bien  supportée.  M.  Bou-  : 
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chardat  a essayé  d’y  suppléer  au  moyen 
de  pain  et  de  potages  de  gluten , Mais  la 
plupart  des  malades  ne  tardent  pas  à se 
dégoûter  de  cet  aliment,  dont  il  est  difficile 
de  poursuivre  longtemps  l'usage. 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  soumettre  tous 
les  malades  à une  abstinence  également 
rigoureuse  de  féculents  ; tous  ne  présentent 
pas,  sous  ce  rapport,  la  même  susceptibi- 
lité , que  cela  tienne  au  degré  de  la  ma- 
ladie ou  à certaines  conditions  individuelles. 
L'influence  du  régime  a donc  besoin  d’être 
étudiée  minutieusement , et  pour  cela 
M.  Bouchardat  donne  le  conseil  d’habituer 
les  malades  à essayer  eux-mêmes  leurs 
urines  avec  un  réactif  facile  à employer, 
l’eau  de  chaux  ou  la  solution  de  potasse 
caustique,  de  manière  à pouvoir  rapprocher 
chaque  jour  l’état  de  l’urine  du  régime  suivi. 

Cependant  il  ne  paraît  pas  que  la  priva- 
tion même  complète  des  féculents  empêche 
toujours  d’une  manière  absolue  l’apparition 
du  sucre  dans  l’urine.  M.  Bouchardat , il 
est  vrai,  n’admet  pas  de  telles  exceptions, 
et  pense  qu’elles  sont  dues  ordinairement 
à des  écarts  secrets  de  régime.  Je  donne 
tous  les  ans  des  soins,  à Yichy,  à une 
dame  qui  reçoit  également  des  conseils  de 
M.  Bouchardat,  et  qui  est  un  modèle 
d’exactitude  et  de  sévérité  dans  son  ré- 
gime. Cette  dame  a l’habitude  d’essayer 
tous  les  jours  son  urine  avec  de  l’eau  de 
chaux.  Elle  a remarqué  que  toutes  les  fois 
qu’elle  mange  des  viandes  blanches  , veau 
ou  poulet , du  sucre  apparaît  dans  l’urine 
ou  augmente  de  quantité.  L’aliment  qui  lui 
convient  le  mieux  est  le  gibier,  et,  pendant 
quelques  semaines  de  l’hiver  dernier,  où 
elle  a pu  se  nourrir  presque  exclusivement 
de  sanglier,  elle  a constaté  un  état  d’inté- 
grité des  urines  et  en  même  temps  de  bien- 
être  général , qui  n'avait  jamais  été  aussi 
complet  ni  d’aussi  longue  durée , depuis 
trois  ans  qu’elle  est  en  traitement. 

Le  régime  gras  faisait,  comme  on  sait, 
la  base  du  traitement  de  Rolio,  qui  prescri- 
vait : A déjeuner,  un  litre  et  demi  de  lait 
et  un  demi-litre  d’eau  de  chaux,  mêlés  en- 
semble , du  pain  et  du  beurre  ; à dîner, 

| des  boudins  composés  de  sang  et  de  graisse  ; 
j l’usage  modéré  des  viandes  faisandées,  et 
des  graisses  aussi  rances  que  l’estomac 
pourra  les  supporter,  telles  que  celle  de 
porc,  etc.  Le  régime  animal,  à peu  près 


208 


DlÀB 

exclusif  et  combiné  avec  le  phosphate  de 
soucie , avait . été  également  recommandé 
par  Nicolas  et  Gueudeville,  par  Thénard  et 
Dupuytren,  dans  le  but  d’introduire  le  plus 
possible  d’azote  et  de  phosphore  dans  l’éco- 
nomie. 

En  résumé  , à côté  de  l'indication  que 
nous  appellerons  chimique,  et  qui  a conduit 
successivement  à prescrire  les  aliments 
azotés  et  à proscrire  les  féculents , nous 
trouvons  que  l’utilité  d’un  régime  tonique 
et  stimulant  a été  dès  longtemps  reconnue 
et  proclamée. 

b.  Un  des  points  importants  de  la  thé- 
rapeutique du  diabète,  c’est  d’arriver  à ré- 
tablir les  fonctions  de  la  peau.  MM.  Mialhe 
et  Bouchardat  attachent , comme  nous 
l’avons  vu  , le  premier  surtout , une  idée 
chimique  particulière  à cette  indication. 
Quoi  qu’il  en  soit  de  la  valeur  de  cette  opi- 
nion , nous  pensons  que  l'importance  phy- 
siologique de  l’intégrité  et  de  l’activité  des 
sécrétions  cutanées  suffit  pour  légitimer 
l’attention  que  ces  auteurs  ont  apportée  à 
cette  partie  du  traitement. 

Tous  deux  prescrivent  l’usage  de  la  fla- 
nelle sur  la  peau  et  des  diaphorétiques. 
M.  Mialhe  recommande  les  bains  de  va- 
peur, dont  il  a reconnu  l’efficacité , et 
M.  Bouchardat  l’hydrothérapie,  dont  il  n’a 
pu  observer  encore  les  effets,  mais  dont  il 
paraît , avec  raison  je  pense , espérer  de 
bons  résultats. 

M.  Mialhe  prescrit  l’exercice.  M.  Bou- 
chardat parle  d’un  fait  qui  prouverait  que, 
sous  l’influence  d’un  travail  actif  au  grand 
air,  tel  que  le  labourage,  une  certaine  pro- 
portion de  féculents  peut  être  utilisée  par 
un  glucosurique  fortement  atteint,  ce  qui 
n’arrive  pas  quand  il  se  livre  à des  travaux 
sédentaires  peu  fatigants.  Il  a également 
découvert  que  les  sels  alcalins  à acides  or- 
ganiques, citrate  et  tartrate  de  soude  et  de 
potasse,  qui  habituellement  passent  indé- 
composés dans  les  urines  des  glucosu- 
riques,  peuvent  être  décomposés  sous  l’in— 
iluenee  d’un  travail  énergique  au  grand 
air  ( Bulletin  de  V Académie  de  médecine, 
31  mars  1 850,  p.  542).  M.  Coste  rap- 
porte plusieurs  passages  de  Celse,  Van- 
Swieten,  Pinel,  relatifs  à la  guérison  du 
diabète  par  les  seuls  soins  hygiéniques,  et 
en  particulier  l’exercice  au  soleil.  Le  doc- 
teur Keith  Jonray,  cité  par  le  même  au- 
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teur,  rapporte,  dans  le  Journal  de  médecine 
et  de  chirurgie  cl' Edimbourg  (janvier  I 8 41), 
plusieurs  cas  de  guérison  du  diabète  par 
l’influence  des  pays  chauds.  Il  s’appuie  sur 
l’action  de  la  chaleur  sur  les  fonctions  cu- 
tanées , et  sur  ce  fait  d’observation  que  la 
maladie  y est  très  rare , et  même  n’existe 
pas  dans  les  pays  tropicaux.  Il  parle  d’un 
jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  qui,  après 
avoir  lutté  inutilement  pendant  plusieurs 
mois  contre  une  affection  diabétique  grave, 
se  rendit  à la  Jamaïque,  où  , au  bout  de 
trois  mois , il  était  complètement  rétabli 
(Costes,  Quelques  réflexions  sur  le  diabète 
sucré,  B or  d eaux , 1 8 46). 

Il  y a , dans  les  cas  de  ce  genre , deux 
effets  obtenus  : le  retour  de  la  transpiration 
cutanée,  et  en-même  temps  cette  suracti- 
vité générale  des  fonctions  qui  résulte  ha- 
bituellement de  l’exercice  en  plein  air,  et 
qui  en  fait  un  des  agents  de  tonification 
de  l’organisme  les  plus  prononcés.  On  n’ou- 
bliera pas,  d’ailleurs,  qu’il  est  des  diabé- 
tiques qui  transpirent  d’une  manière  nor- 
male ; et  peut-être  cette  influence  de  l’exer- 
cice sur  le  diabète  rappellera-t-elle  le  parti 
que  les  goutteux  peuvent  tirer  de  certaines 
habitudes  hygiéniques. 

Maintenant,  si  MM.  Mialhe  et  Bouchardat 
attachent  surtout  de  l’importance  à l’exis- 
tence d’une  transpiration  cutanée  acide , 
j’avoue  que  je  suis  surtout  frappé  de  cette 
action  générale,  dont  l’activité  des  fonctions 
de  la  peau  n’est  qu’une  des  principales  ma- 
nifestations. Peut-être  ces  deux  points  de 
vue  ne  doivent-ils  être  négligés  ni  l’un  ni 
l’autre;  mais,  avant  d’aller  plus  loin,  je 
rapprocherai  celui  que  j’ai  signalé  des  effets 
attribués  plus  haut  à un  régime  alimentaire 
tonique  et  stimulant , régime  animal  et  al- 
coolique. 

c.  L’appréciation  de  la  médication  dia- 
phorétique  nous  amène  naturellement  à 
celle  de  la  médication  alcaline. 

Les  alcalins  sont  recommandés  par 
M.  Bouchardat  et  M.  Mialhe  ; tous  deux 
conseillent  les  eaux  de  Vichy  à leurs  ma- 
lades. M.  Bouchardat  vante  beaucoup  le 
carbonate  d’ammoniaque,  surtout  associé  à 
l’usage  de  la  flanelle  sur  la  peau.  Il  le  donne 
en  potion,  associé  au  rhum,  à la  dose  de  5 
à 1 5 grammes  , avant  les  repas , ou  sous 
forme  de  bols,  avec  la  thériaque , à la  dose 
de  1 à 5 grammes,  le  soir.  « Est-ce  comme 
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stimulant  diaphorétique , dit-il,  qu'il  ré- 
veille les  fonctions  de  la  peau?  Est-ce 
comme  alcalin  qu’il  agit,  en  augmentant 
l’alcalinité  du  sang  et  rendant  plus  facile 
la  destruction  des  matières  combustibles? 
Ces  deux  effets  s’ajoutent-ils,  ou  concou- 
rent-ils au  même  but?  Je  ne  saurais  décider 
ces  questions  ; toujours  est-il  qu’il  est  très 
utile  dans  les  cas  graves  de  glucosurie.  » 
( Supplément  à l'Annuaire  de  18 4 6,  p.  220.) 

C’est  bien  comme  neutralisants  que 
M.  Mialhe  emploie  les  alcalins.  Il  donne 
la  préférence  au  bi-carbonate  de  soude, 
qu’il  prescrit  à la  dose  de  6 à 12  et 
18  grammes,  et  à beau  de  Vichy  aux 
repas.  On  peut  encore  employer  le  lait  de 
magnésie  ou  l’eau  de  chaux.  MM.  Mialhe 
et  Contour  ont  communiqué  à l’Académie 
de  médecine,  en  juillet  1844,  un  fait  inté- 
ressant où  l’ensemble  du  traitement  de 
M.  Mialhe  avait  produit  d’excellents  effets. 
Dans  la  suite  de  cette  observation  , com- 
plétée par  M.  V alleix  ( Guide  du  médecin 
praticien,  1 846,  t.  VII  , p.  411),  on  voit 
que  le  malade  ne  se  tenait  à l’abri  des  ré- 
cidives qu’en  continuant  l’usage  du  bi-car- 
bonate  de  soude. 

Depuis  quelques  années,  un  assez  grand 
nombre  de  diabétiques  ont  été  envoyés  aux 
eaux  de  Vichy.  J’ai  sous  les  yeux  une  série 
d’observations  recueillies  à Vichy,  les  unes 
inédites  , et  que  m’a  communiquées  M.  le 
docteur  Prunelle , les  autres  publiées  par 
M.  Petit  (Dm  mode  d'action  des  eaux  de 
Vichy,  1 850);  d’autres,  enfin,  recueillies 
par  moi-même,  et  qui  permettent  d’établir  : 
que  dans  presque  tous  les  cas  les  eaux  de 
Vichy  ne  tardent  pas  à diminuer  la  quantité 
de  sucre  contenue  dans  l'urine  , ou  même 
à le  faire  complètement  disparaître , bien 
que  les  malades  ne  suivent  pas  un  régime 
diététique  très  sévère  ; que  les  fonctions  de 
la  peau  se  rétablissent  plus  ou  moins  acti- 
vement ; que  la  force  , l’embonpoint , le 
bien-être  , reparaissent  dans  des  limites 
variables  ; mais  qu’au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long , après  la  cessation  du  trai- 
tement , le  sucre  et  les  symptômes  géné- 
raux du  diabète  se  montrent  de  nouveau. 
Il  paraît  encore,  et  ceci  est  important  lors- 
qu’il s’agit  d’un  traitement  purement  pal- 
liatif, que  cette  influence  bienfaisante  des 
eaux  de  Vichy  ne  s’use  pas,  dans  ce  sens 
que  chaque  année  les  malades  paraissent  y 

SUPPL. 


retrouver  la  même  amélioration  locale  ou 
générale  qu’ils  y avaient  déjà  puisée. 

Mais  ce  serait  une  erreur,  de  croire  que 
la  médication  par  les  eaux  de  Vichy  soit 
une  médication  purement  alcaline.  A côté 
de  cette  action  neutralisante  que  peuvent 
invoquer  certaines  théories,  il  y a une  ac- 
tion excitante,  s’exerçant  sur  l’ensemble  de 
l’organisme  et  en  particulier  sur  la  peau  et 
sur  le  canal  digestif  et  ses  annexes , qui 
nous  paraît  bien  autrement  puissante,  et 
dont  nous  constatons  les  manifestations 
et  les  effets  dans  bien  des  cas  où  la  médi- 
cation chimique  neutralisante  cesse  de  pou- 
voir être  invoquée. 

Nous  retrouvons  donc  dans  le  traitement 
alcalin  , combiné  au  régime  alimentaire  et 
aux  moyens  employés  comme  diaphoré- 
tiques,  une  médication  tonique  et  répara- 
trice , qui  agit  peut-être  moins  sur  la  mo- 
dification organique  spéciale  à laquelle  est 
dû  le  diabète,  que  sur  l’état  général  de  l’or- 
ganisme qui  en  dépend.  En  effet,  une  mé- 
dication chimique  et  spécifique,  comme 
celle  que  l’on  prétend  opposer  à l’altération 
spéciale  et  connue  dont  le  diabète  serait  le 
symptôme  , devrait , il  semble  , posséder 
quelque  vertu  curative,  tandis  que  les  mé- 
decins ne  peuvent  se  flatter  aujourd’hui 
d’avoir  à leur  disposition  mieux  qu’un  trai- 
tement palliatif. 

N’en  est-il  pas  de  même  de  la  goutte, 
à la  nature  ou  à la  cause  prochaine  de  la- 
quelle on  a vainement  adressé  tant  de  mé- 
dications, tandis  qu’on  n’a  jamais  pu  par- 
venir qu’à  en  modifier  les  effets  et  à en 
atténuer  les  manifestations? 

Durand-Fardel. 

DIGESTION.  Fonction  qui  a pour 
but  de  faire  subir  à certaines  substances 
nommées  aliments  une  modification  spé- 
ciale, qui  permette  à l’assimilation  de  s’en 
emparer  pour  réparer,  en  les  remplaçant, 
les  pertes  incessantes  de  l’économie. 

Cet  acte,  une  des  fonctions  fondamen- 
tales de  la  vie  organique,  a lieu  dans  toute 
la  série  animale  , et  aucun  être  vivant  ne 
trouvant  dans  la  nature  l’aliment  répara- 
teur tout  préparé,  l'appareil  préposé  à cette 
élaboration  , bien  qu’imparfait  à la  vérité , 
est-il  cependant  le  premier  dont  on  observe 
l’existence,  car  il  constituerait,  d’après 
Cuvier,  le  caractère  essentiel  de  l’animalité. 
Ainsi , il  se  rencontre,  parmi  les  êtres  qui 
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occupent  le  bas  de  l’échelle , des  espèces 
qui,  comme  les  hydres,  ne  sont  constituées 
pour  ainsi  dire  que  par  un  tube  alimen- 
taire dont  l’activité  digestive  a indifférem- 
ment lieu  par  les  deux,  surfaces.  Mais  à 
mesure  qu’on  s’élève  dans  la  série,  1 appa- 
reil se  complique,  en  présentant  néan- 
moins certaines  dispositions  qu’on  peut 
considérer  comme  fondamentales , parce 
quelles  sont  constantes.  Ainsi,  le  tube  di- 
gestif est  d’autant  plus  court  que  l'alimen- 
tation est  plus  azotée , parce  que  la  sub- 
stance, pouvant  plus  facilement  être  di- 
gérée , a besoin  d’un  moins  long  séjour  au 
sein  de  l’organisme.  Comme  présentant  les 
deux  extrêmes  de  cette  disposition,  on  peut 
citer  le  lion , type  des  carnassiers , dont  le 
canal  intestinal  serait  trois  fois  la  longueur 
du  corps  de  l’animal , tandis  qu’elle  serait 
de  vingt-huit  fois  chez  le  bélier,  représen- 
tant la  classe  des  herbivores . La  différence  de 
l’alimentation  chez  la  grenouille  à l’état  de 
têtard  et  d’animal  parfait  réagit  dans  une 
proportion  analogue  pour  l’étendue  de  l’ap- 
pareil. 

La  nature  de  l’alimentation  influe  sur 
les  mœurs  de  l’animal  et  sur  son  organi- 
sation ; aussi  est-ce  aux  substances  dont  il 
se  nourrit  qu’il  faut  rapporter  les  diffé- 
rences qui  se  rencontrent  dans  son  tube 
intestinal  ; ainsi , la  première  partie  de  ce 
conduit  manque  chez  ceux  qui  n’ont  pas 
besoin  de  faire  subir  aux  aliments  une  pre- 
mière préparation  ; mais , malgré  les  va- 
riétés de  formes  de  l’appareil,  la  manière 
dont  s’exécute  la  fonction  est  la  même,  et 
l’on  trouve  toujours,  que  l'animal  soit  car- 
nivore ou  herbivore,  les  fluides  suivants, 
dont  l’existence  est  constante,  et  qui  sont  : 
la  salive,  les  sucs  gastrique,  pancréatique, 
intestinal,  et  la  bile. 

On  peut  donc  dire  que  les  tubes  alimen- 
taires et  les  liquides  des  divers  animaux 
ne  diffèrent  pas,  et  qu’il  n’y  a de  dissem- 
blances que  dans  les  appareils  mécaniques, 
c’est-à-dire  qu’elles  sont  constituées  seu- 
lement par  les  variétés  que  présentent  les 
êtres  vivants  sous  le  rapport  des  actes  phy- 
siques. 

La.  digestion , disons-nous  , se  compose 
d’actes,  les  uns  physiques,  les  autres  chi- 
miques, car,  pour  être  digérés,  il  faut  que 
les  aliments  soient  d’abord  broyés.  Les 
phénomènes  physiques,  cependant,  ne  sont 


qu’ accessoires , et  ia  digestion  doit  être 
considérée  comme  une  fonction  dans  la- 
quelle prédominent  les  phénomènes  chi- 
miques. 

Étendu  de  la  bouche  à l’anus,  chez 
l’homme,  le  tube  digestif,  dont  la  lon- 
gueur est  sept  fois  celle  du  corps,  pré- 
sente une  suite  de  rétrécissements  et  de 
renflements,  et  c'est  aux  endroits  où  l’ali- 
ment doit  faire  un  plus  long  séjour  que 
se  rencontrent  spécialement  les  dilatations. 
Ce  conduit  est  formé  de  trois  membranes, 
dont  deux  lui  sont  propres  : l’externe  ou 
musculeuse  , formée  de  fibres  circulaires 
et  longitudinales,  lui  imprime,  en  se  con- 
tractant , des  mouvements  sensibles  bien 
qu’involontaires  ; de  ces  mouvements  de 
deux  sortes , les  uns , nommés  péristal- 
tiques, sont  dus  aux  contractions  des  fibres 
circulaires  qui , en  se  resserrant  de  proche 
en  proche,  du  pylore  à l’anus,  poussent  en 
bas  le  bol  alimentaire,  tandis  que  les  fibres 
longitudinales  produisent  un  mouvement 
inverse  dit  antipéristaltique  , qui , se  pro- 
pageant de  l’extrémité  inférieure  à la  supé- 
rieure, s’oppose  ainsi  au  parcours  trop  ra- 
pide des  aliments.  Quant  à la  membrane 
interne  ou  muqueuse , elle  est , dans  toute 
son  étendue,  lubréfiée  par  des  mucosités, 
et  verse  en  certains  points  des  fluides  di- 
vers dans  leur  nature , mais  qui  tous  sont 
composés  d’eau  , de  phosphates  de  chaux 
et  de  magnésie,  de  carbonates,  de  sulfates, 
de  principes  organiques  particuliers,  enfin 
des  éléments  chimiques  qui  existent  dans 
le  sang  et  dont  ils  proviennent. 

Quant  au  temps  que  met  la  digestion  à 
s’accomplir,  il  ne  peut  être  établi  qu’ap- 
proximativement,  car  il  diffère  non  seule- 
ment suivant  la  nature  des  substances  in- 
gérées, mais  encore  selon  les  sujets  ; il  est 
cependant  estimé  exiger  en  moyenne  une 
durée  qui  varie  de  quatre  à sept  heures. 
Parmi  les  causes  qui  peuvent  la  ralentir, 
on  doit  noter  la  contention  forcée  de  l’es- 
prit, qui,  déterminant  un  état  d’influx  ner- 
veux et  sanguin  vers  le  cerveau , distrait 
par  contre  une  partie  des  forces  vitales.  Il 
en  est  de  même  de  l'exercice  poussé  jus- 
qu’à la  fatigue , comme  on  l'observe  chez 
les  chevaux  que  l’on  fait  galopper  après 
qu’ils  ont  mangé,  et  que  l'on  tue  immédia- 
tement. On  trouve  alors  toute  la  nourriture 
descendue  à la  partie  inférieure  de  Tintes- 
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tin  , ou  le  contraire  de  ce  qui  a lieu  chez 
les  animaux  laissés  au  repos  : d’où  l’on  peut 
conclure  que  si  chez  les  uns  la  digestion 
est  rapide,  chez  les  autres  c'est  la  pro- 
gression seule  des  aliments  qui  est  vite,  et 
que  l’exercice  violent  est  défavorable. 

Pour  ce  qui  est  de  savoir  ce  que  de- 
viennent les  aliments  dans  la  digestion, 
il  appartient  à l’expérimentation  seule  de 
l’apprendre.  Or,  ce  n’est  pas  une  fermen  - 
tation  ordinaire,  car  le  sucre  ne  se  trans- 
forme pas  en  alcool  et  en  acide  carbonique  ; 
ce  n’est  point  non  plus  une  putréfaction, 
il  n’y  a pas  production  de  gaz;  enfin,  les 
aliments  ne  feraient-ils  que  se  dissoudre, 
ou  bien  changent-ils  de  nature?  le  suc 
gastrique  agirait  en  rendant  ces  matières 
d’abord  solubles,  pour  ensuite  y déterminer 
une  modification  particulière. 

Expériences  : Si  l’on  fait  dissoudre  dans 
l’eau  5 centigrammes  de  sucre  cristallisé 
et  qu’on  l’injecte  dans  la  veine  d’un  chien, 
ce  sucre  passe  en  nature  dans  l’urine,  et 
est  éliminé  sans  altération , comme  cela 
arrive  avec  le  prussiate  de  potasse  ; mais  si, 
au  lieu  d’eau , on  le  met  préalablement  di- 
gérer dans  du  suc  gastrique , on  ne  le  re- 
trouve plus.  L’albumine  dissoute  dans  l'eau 
se  retrouve  également  dans  l’urine , où 
elle  est  parfaitement  reconnaissable  à ses 
caractères  (coagulable  par  la  chaleur  et 
l’acide  azotique)  ; mais  on  ne  la  retrouve 
plus  si  on  emploie  le  suc  gastrique  au  lieu 
d eau.  Il  y a donc  une  modification  spé- 
ciale dans  la  digestion  , c’est-à-dire  autre 
chose  qu’une  simple  dissolution. 

Quant  à l’opinion  que  toutes  les  sub- 
stances alimentaires  étaient  ramenées  à 
L’état  d'un  produit  toujours  identique  , elle 
a été  contredite  par  l’expérimentation,  qui 
a démontré  que  c’était  là  une  supposition 
gratuite,  comme  aussi  de  faire  vivre  un 
animal  en  ne  lui  donnant  que  la  quantité 
nette  du  principe  élémentaire  renfermé 
dans  la  substance  dont  il  so  nourrit,  car, 
dans  toutes  les  expériences  tentées  dans 
ce  but,  les  sujets  sont  morts  dans  un  état 
complet  de  marasme  (Magendie), 

Mécanisme  de  la  digestion.  Les  actes  qui 
constituent  cette  fonction  sont,  dans  leur 
ordre  de  succession  : la  préhension  des  ali- 
ments , la  mastication,  l'insalivation  , la 
déglutition,  la  chymification,  la  chylification 
et  la  défécation.  Nous  allons  passer  succes- 


sivement en  revue  ces  divers  phénomènes, 
nous  réservant  de  traiter  à part  des  actes 
chimiques  qui  sont  plus  importants  de 
beaucoup,  et  sur  lesquels  ont  jeté  tant  de 
joui  fis  ti a\ aux  de  quelques  physiologistes 
expérimentateurs,  et  surtout  les  recherches 
récentes  de  M.  Claude  Bernard,  dont  les 
limites  de  cet  article  forceront  à ne  pré- 
senter qu’une  analyse. 

Préhension  des  aliments.  C'est  en  incli- 
nant la  tête  que  la  plupart  des  animaux 
saisissent  ies  substances  dont  il  se  nourris- 
sent ; les  uns  se  servent  de  leurs  lèvres , 
d autres  de  leur  langue,  de  leur  mâchoire, 
de  leur  bec  ; quelques  uns  , cependant , 
comme  le  perroquet , l’écureuil , le  singe! 
font  usage  de  leurs  pattes  pour  porter  les 
substances  à la  bouche  ; 1 homme  se  sert 
de  ses  membres  supérieurs  et  de  ses  mains 
pour  les  introduire  dans  la  cavité  buccale, 
qui  s ouvre  par  1 action  des  muscles  abais- 
seurs  de  la  mâchoire  inférieure.  Si  le  mor- 
ceau est  trop  volumineux  , une  portion  en 
est  détachée  par  les  dents  canines;  cette 
division  s opère  par  1 action  des  muscles 
masseters  et  temporaux , qui  rapprochent 
avec  force  la  mâchoire  inférieure  de  la  su- 
périeure. 

Mastication.  On  donne  ce  nom  à la  tri- 
turation des  substances  solides  par  les  or- 
ganes masticateurs,  qui  sont  les  dents, 
aidées  de  la  langue  et  des  joues.  L’office 
des  dents  consiste,  pour  les  canines,  à dé- 
chirer, les  incisives  à couper,  les  molaires 
à broyer  par  écrasement.  Voici  le  rôle  des 
divers  organes  : l’aliment  étant  dans  la 
bouche,  la  mâchoire  inférieure,  abaissée 
par  les  muscles  de  la  partie  antérieure  et 
supérieure  du  cou,  se  relève  bientôt  par  la 
contraction  des  masseters  et  des  temporaux, 
en  frappant  à la  manière  d’un  marteau  di- 
îige  do  bas  en  haut.  La  mâchoire  supé- 
rieure ne  reste  pas  absolument  immobile 
dans  cet  acte,  car  la  tête  se  porte  légère- 
ment en  arrière  à chaque  mouvement  mas- 
ticateur. En  outre,  ces  percussions  ne  sont 
pas  seulement  perpendiculaires , mais  se 
combinent  avec  des  glissements  de  la  mâ- 
choire inférieure,  qui  ont  lieu  d’arrière  en 
avant  sous  1 influence  des  muscles  ptéry- 
goïdiens  internes,  et  de  latéralité  sous 
celle  des  ptérygoïdiens  externes.  En  même 
temps , les  lèvres  et  les  joues  ramènent 
continuellement  les  parcelles  de  l'aliment 
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du  palais  soulevé  par  lui  se  place  hori  zon - 


sous  les  arcades  dentaires,  s opposent  à ce 
quelles  sortent  de  la  cavité  buccale , et  la 
langue,  de  son  côté,  les  presse  contre  le 
palais  pour  aider  à leur  division. 

Il  importe  que  cette  opération  soit  exé- 
cutée soigneusement  et  avec  lenteur,  car 
la  facilité  de  la  digestion  est  en  raison  de 
l’extrême  division  des  substances,  qui  par 
là  sont  plus  facilement  imprégnées  par  les 
fluides  chargés  de  cette  fonction. 

Insalivation.  C’est  la  pénétration  des 
aliments  par  la  salive.  Ce  fluide,  qui  fait 
l’objet  d’un  paragraphe  spécial,  est  sécrété 
par  les  glandes  salivaires.  Abondamment 
versé  dans  la  bouche  par  le  fait  de  la  mas- 
tication „ sa  production  est  surtout  aug- 
mentée par  la  présence  des  substances 
sapides.  L’influence  morale,  aidée  de  l’odo- 
rat et  de  la  vue,  suffit  également  à la  pro- 
duire. L’insalivation  opère  à elle  seule  la 
dissolution  d’un  certain  nombre  de  corps, 
facilite  la  trituration  et  le  passage  de  tous. 
La  sécrétion  de  ce  fluide  est  intimement 
liée  à la  mastication.  C’est  sous  l’influence 
de  la  salive  qu’a  lieu  cette  importante 
modification,  qui  convertit  une  partie  de  la 
fécule  en  sucre. 

Déglutition.  On  donne  ce  nom  au  pas- 
sage des  substances  solides  et  liquides  de 
la  bouche  à l’estomac  ; son  mécanisme  de- 
mande le  concours  de  la  langue,  du  voile 
du  palais,  du  larynx,  du  pharynx,  de  l'œso- 
phage , et  se  fait  en  trois  temps  : Premier 
temps.  Les  aliments  suffisamment  broyés 
et  insalivés,  ce  dont  on  est  averti  par  leur 
changement  de  consistance  et  de  saveur, 
sont  tassés  à la  face  supérieure  de  la  langue 
et  poussés  au  fond  de  la  gorge,  où  ils  for- 
ment le  bol  alimentaire.  Cette  opération 
est  due  aux  mouvements  combinés  des 
joues , de  la  langue  et  des  mâchoires. 
Deuxième  temps.  Le  bol  alimentaire  tend 
à s’engager  dans  le  pharynx.  Ce  mouve- 
ment assez  compliqué  se  passe  de  la  ma- 
nière suivante  : au  fond  de  la  gorge  sont 
trois  ouvertures  : en  avant,  l’entrée  du 
pharynx,  en  arrière  celle  de  l’œsophage, 
en  haut  et  en  avant , l’ouverture  posté- 
rieure des  fosses  nasales.  Or,  c’est  dans 
l’œsophage  et  sans  qu’aucune  portion  ne 
s'engage  dans  les  autres  conduits  que  les 
aliments  doivent  cheminer  ; voici  comment 
cela  a lieu  : au  moment  où  le  bol  alimen- 
taire arrive  dans  l’arrière-bouche,  le  voile 


talement,  et  faisant  suite  à la  voûte  pala- 
tine, cache  ainsi  l’ouverture  postérieure 
des  fosses  nasales;  d’autre  part,  le  pha- 
rynx s’élève  par  un  mouvement  instinctif 
et  involontaire  pour  aller  comme  à la  ren- 
contre de  ce  même  bol,  entraînant  le  larynx 
ou  étant  entraîné  par  lui  ; la  glotte  se  porte 
en  haut  et  en  avant,  et  se  cache  sous  l’épi- 
glotte, qui,  s’abaissant  naturellement  sous 
la  pression  des  aliments,  soustrait  ainsi 
l'ouverture  laryngienne  à leur  passage.  Les 
muscles  qui  opèrent  la  double  ascension 
du  pharynx  et  du  larynx  prennent  géné- 
ralement leurs  points  d’attache  à l’os  maxil- 
laire inférieur  maintenu  rapproché  du  su- 
périeur par  les  masseters  ; et  c’est  parce 
que  ce  point  d'appui  manque,  qu'il  est  si 
difficile  d'avaler  quand  la  bouche  est  ou- 
verte. Troisième  temps.  Les  muscles  pha- 
ryngiens se  contractent  successivement  du 
supérieur  vers  1 inférieur  sur  le  bol  alimen- 
taire, qu’ils  font  ainsi  descendre  jusqu’à 
l’œsophage,  ensuite  de  quoi  le  bol  continue 
sa  route  en  obéissant  aux  contractions  des 
deux  plans  musculeux  de  ce  canal,  les 
fibres  longitudinales  élevant  la  portion  qui 
doit  le  recevoir  et  les  circulaires  pressant 
sur  lui  pour  le  faire  avancer. 

L’omission  de  quelques  unes  des  pré- 
cautions que  nous  venons  de  noter  peut 
amener  des  accidents  plus  ou  moins  graves  : 
ainsi,  pendant  les  efforts  de  toux  ou  de  rire, 
les  aliments  peuvent  être  entraînés  par 
l’inspiration  dans  le  larynx  et  la  trachée, 
par  l’expiration  dans  les  fosses  nasales  ou 
la  bouche  ; aussi  la  suspension  absolue  de 
la  respiration  est -elle  nécessai  re  dans  le 
second  temps  de  la  déglutition.  Elle  ne  peut 
en  outre  s'exercer  que  sur  les  corps  qui 
offrent  une  certaine  résistance , les  diffi- 
cultés de  son  exécution  s'accroissant  pro- 
gressivement de  l’état  solide  à l’état  gazeux, 
et  devenant  impossible  à vide. 

La  progression  du  bol  alimentaire  est 
singulièrement  facilitée  par  les  mucosités 
qui  tapissent  la  face  interne  de  l’œsophage  ; 
aussi  éprouve-t-on  de  grandes  difficultés 
à avaler,  quand  cette  sécrétion  se  trouve 
momentanément  diminuée,  soit  par  l’action 
astringente  de  certaines  substances,  comme 
les  fruits  acerbes , soit  par  leur  propriété 
absorbante,  comme  la  pâtisserie  mal  cuite; 
on  éprouve  alors  un  sentiment  d 'étouffe- 


DIGESTION 


meut  du  a la  compression  de  la  trachée 
par  le  JdoI  alimentaire  et  à la  gêne  qui  en 
résulte  pour  la  respiration . 

La  section  des  nerfs  pneumo-gastriques, 
en  même  temps  qu’elle  arrête  la  sécrétion 
des  sucs  gastriques,  détermine  la  paralysie 
de  l’oesophage;  les  aliments  alors  s’introdui- 
sent dans  la  trachée  et  remplissent  jusqu’au 
pharynx , après  s’être  accumulés  dans  le 
tube  œsophagien , sans  néanmoins  parvenir 
dans  l'estomac,  le  cardia  restant  contracté  ; 
et  ce  resserrement  est  si  énergique  qu’après 
la  ligature  du  pylore,  on  peut,  chez  le  che- 
val, danser  sur  ce  viscère  sans  que  les  ali- 
ments puissent  franchir  l’orifice  cardiaque. 
Les  chiens  auxquels  on  a pratiqué  cette 
lésion  succombent  du  quatrième  au  cin- 
quième jour,  non  pas  de  faim,  puisqu’ils 
peuvent  vivre  plus  longtemps  sans  manger, 
mais  sans  doute  par  suite  des  troubles  qui 
surviennent  dans  la  respiration  et  la  circu- 
lation, auxquels  ces  nerfs  président  éga- 
lement. 

Chymification.  On  désigne  par  ce  mot  la 
conversion  dans  l’estomac  des  aliments  en 
une  bouillie  grisâtre,  homogène,  visqueuse, 
d’une  saveur  acide  et  d’une  odeur  nauséa- 
bonde , à laquelle  on  donne  le  nom  de 
chyme.  Cette  opération  donne  lieu  à trois 
ordres  de  phénomènes  : ceux  relatifs  aux 
changements  de  rapports  du  viscère , aux 
modifications  éprouvées  par  les  substances 
alimentaires  et  aux  effets  mécaniques  et 
sympathiques  de  la  réplétion  stomacale. 

L’estomac , qui  dans  l’état  de  vacuité 
est  plus  ou  moins  rétracté  sur  lui-même , 
se  distend  à mesure  que  les  aliments  y ar- 
rivent; sa  face  antérieure  devient  supé- 
rieure, la  face  postérieure  inférieure,  et  la 
grande  courbure  regarde  en  avant;  les 
deux  ouvertures  du  viscère  (cardia  et  pylore) 
se  contractent,  et  ce  resserrement  est  en 
raison  de  l’état  de  réplétion  de  l’organe. 

Sollicité  par  la  présence  des  aliments , 
c est  à mesure  de  leur  arrivée  dans  l’esto- 
mac que  celui-ci  sécrète  un  fluide  particu- 
lier auquel  on  a donné  le  nom  de  suc 
gastrique,  et  dont  la  fonction  est  de 
déterminer,  après  les  avoir  hydratées,  la 
dissolution  des  substances  azotées,  dont  la 
digestion  est  presque  exclusivement  vouée 
â ce  viscère.  Comme  ce  produit  est  d’une 
extrême  importance , nous  l’examinerons 
avec  les 
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tion,  après  avoir  exposé  les  divers  temps 
de  l’opération  physique  qui  constituent  cet 
acte. 

Quant  au  mécanisme  de  la  digestion  des 
liquides , il  diffère  en  quelques  points  de 
celle  des  aliments  solides;  ainsi,  leur  pré- 
hension se  fait  tantôt  en  versant  le  liquide 
dans  la  bouche , où  il  obéit  alors  aux  lois 
de  la  pesanteur,  tantôt  par  aspiration , 
comme  dans  l’action  de  sucer,  de  téter. 
Leur  déglutition  est  plus  facile  , en  ce  sens 
quelles  glissent  plus  aisément  sur  les  sur- 
faces muqueuses  ; les  solides  , néanmoins, 
favorisent  davantage  les  puissances  qui 
opèrent  cette  action.  Pour  la  digestion 
proprement  dite  , les  liquides  donnent  lieu 
aux  phénomènes  généraux  de  la  réplétion 
stomacale  et  plus  rarement  à ceux  do  la 
chymification.  La  plus  grande  partie  en  esf. 
absorbée  dans  l’estomac  ; quant  à celle  qui 
arrive  dans  les  intestins,  elle  passe  dans 
les  lymphatiques  et  surtout  dans  les  veines. 

Le  rôle  des  boissons  est  d’étancher  la 
soif,  de  réparer  les  pertes  faites  par  la 
partie  séreuse  du  sang  , et  de  faciliter,  en 
les  ramollissant,  la  dissolution  des  aliments. 

L’ingestion  des  aliments  est  habituelle- 
ment suivie  d’un  phénomène  nommé  réplé- 
tion stomacale,  constitué  par  un  léger  fris- 
son causé  par  la  concentration  à l’estomac 
de  l’activité  vitale  nécessaire  au  travail 
dont  ce  viscère  est  momentanément  le 
siège.  A cet  instant,  l’intelligence  s’appe- 
santit, et  souvent  il  y a propension  au 
sommeil.  Mais  à cet  état  succède  bientôt 
un  sentiment  de  bien-être  général,  accom- 
pagné d’une  augmentation  des  forces  phy- 
siques et  d’une  exaltation  temporaire  des 
facultés  intellectuelles. 

Si  la  réplétion  de  l’estomac  est  portée  à 
un  haut  point,  il  y a sentiment  d’étouffe- 
ment, palpitations,  difficulté  de  se  mouvoir, 
en  raison  de  la  compression  que  le  viscère 
distendu  exerce  sur  les  poumons,  le  cœur, 
le  foie. 

Chylificalion.  Quand  la  conversion  des 
aliments  en  pâte  chymeuse  est  achevée 
dans  l'estomac,  et  qu’une  partie  de  la  por- 
tion formée  par  les  substances  azotées  a 
été  absorbée , l’orifice  pylorique , fermé 
jusqu’alors,  se  dilate,  pour  donner  passage 
à la  portion  azotée  qui  n’a  pas  été  absorbée 


et  aux  substances  réfractaires  au  suc  gas- 
autres  fluides  préposés  à la  diges-  trique,  et  constituées  par  les  fécules  et 
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corps  gras  qui , devant  être  digérés  à leur 
tour,  sont  poussés  dans  le  duodénum  par 
l’effet  des  contractions  péristaltiques.  La 
matière  chymeuse  accumulée  dans  le  duo- 
dénum se  mêle  au  suc  pancréatique  et  à la 
bile  qui  y sont  versés  par  les  canaux  pan- 
créatique et  cholédoque , et  auxquels  est 
départi  le  rôle  d’opérer  les  modifications 
qui  n’ont  pas  encore  eu  lieu. 

Ce  serait,  d’après  l'ancienne  opinion  , 
dans  cette  portion  du  tube  intestinal  que 
s'opérerait  cette  remarquable  et  importante 
conversion  qui  changerait  le  chyme  en  un 
corps  nouveau,  de  composition  homogène, 
auquel  on  a donné  le  nom  de  chyle.  Mais, 
suivant  les  physiologistes  expérimenta- 
teurs , le  chyle  étant  un  fluide  exclusive- 
ment formé , sous  l'influence  du  suc  pan- 
créatique, par  les  substances  grasses  émul- 
sionnées qui  lui  donnent  son  aspect  blanc 
laiteux , la  dénomination  de  chyle  cesse 
d’être  exacte , appliquée  aux  résultats  de 
modifications  alimentaires  autres  que  celles 
des  corps  gras. 

Le  chyle  est  un  produit  liquide , d’un 
blanc  laiteux,  opaque,  d’une  saveur  légère- 
ment salée,  d’une  odeur  qui  rappelle  celle 
du  sperme,  se  rapprochant  de  l’albumine, 
en  ce  sens  qu’il  coagule  , et  qui,  convena- 
blement traité , se  divise  en  : coagulum 
analogue  à la  fibrine,  sérum  qui  surnage, 
et  graisse  qui  surnage  également. 

C’est  le  seul  fluide  absorbé  par  les  chy- 
lifères, les  substances  azotées , fécules  et 
sucre  étant  pris  par  les  veines.  Des  chyli- 
fères, il  passe  dans  les  ganglions  mésen- 
tériques au  niveau  desquels  il  éprouve  une 
modification,  en  prenant  alors  une  couleur 
rosée  qu’il  n’avait  pas  auparavant , revê- 
tant quelque  chose  des  qualités  du  sang  et 
abandonnant  peut-être  des  produits  nuisi- 
bles à la  nutrition,  pour  enfin  arriver  dans 
un  réservoir  commun,  le  canal  thoracique, 
qui  le  verse  dans  la  veine  sous-clavière. 

Commencée  dans  le  duodénum,  se  con- 
tinuant dans  l'intestin  grêle  qui , par  ses 
circonvolutions  nombreuses  et  les  valvules 
conniventes  agglomérées  dans  son  inté- 
rieur, favorise  singulièrement  cette  opé- 
ration , 1 absorption  devient  à peu  près 
nulle  dans  le  gros  intestin,  a raison  de  la 
rareté  de  ses  vaisseaux  absorbants. 

Quant  aux  matériaux  échappés  à la  chy- 
mification . aux  produits  colorants  et  rési- 


neux de  la  bile  , iis  progressent  vers  la 
partie  inférieure  du  tube  intestinal,  en 
contractant  dans  cette  route  les  caractères 
propres  aux  matières  fécales. 

Défécation.  Après  avoir  parcouru  toute 
la  longueur  de  l’intestin  grêle , en  aban- 
donnant dans  ce  trajet  ses  principes  assi- 
milables, le  résidu  passe  dans  le  gros  in- 
testin. Aussitôt  qu’il  a pénétré  dans  le 
cæcum  , la  valvule  de  Bauhin  se  resserre, 
et  cela  d’autant  plus  fortement  que  l’in- 
testin se  remplit  davantage,  et  empêche 
ainsi  la  rétrogradation  des  matières.  Les 
fèces  continuent  alors  à cheminer  dans  le 
côlon.  Le  temps  employé  à ce  trajet  varie 
en  raison  du  caractère  plus  ou  moins  irri- 
tant des  corps,  de  leur  fluidité  et  de  l'ac- 
tion contractile  et  sécrétoire  de  cette  par- 
tie du  tube.  Elles  s’accumulent  enfin  dans 
sa  portion  inférieure  destinée  à leur  servir 
comme  de  réservoir  et  à les  garder  un  cer- 
tain temps  , afin  de  soustraire  l'individu  à 
l'incommodité  de  les  rendre  à mesure  de 
leur  arrivée  ; aussi  cette  partie  offre-t-elle 
une  capacité  considérable  et  est-elle  en 
outre  susceptible  d'un  développement  qui 
en  augmente  l'ampleur  au  besoin. 

Pendant  qu’ils  séjournent  dans  le  rec- 
tum, les  excréments  s’y  moulent  et  dur- 
cissent par  l’absorption  de  leurs  parties 
les  plus  fluides  ; enfin,  à un  moment  donné, 
le  besoin  de  leur  expulsion  se  manifeste. 
Ce  sentiment,  qui  appartient  à la  vie  inté- 
rieure, est  essentiellement  involontaire, 
mais  l’expulsion  des  fèces  est  soumis  à la 
volonté.  Aussi  le  sphincter  de  l’anus,  pré- 
posé à cet  acte  , est-il  sous  l'influence  des 
nerfs  rachidiens.  Voici,  du  reste,  comment 
s’opère  la  défécation  : sollicité  par  la  dis- 
tension de  ses  parois  et  le  contact  des  ma- 
tières, le  rectum  entre  en  jeu  ; cette  ac- 
tion est  moitié  instinctive , moitié  volon- 
taire, mais  la  force  instinctive  remporte 
sur  la  volonté  quand  le  retard  à l’expulsion 
est  trop  considérable.  Le  diaphragme  alors 
comprime  les  intestins  de  haut  en  bas,  les 
muscles  ischio-coccygiens  et  releveurs  de 
l’anus  de  bas  en  haut,  les  obliques  et  grands 
droits  de  l'abdomen  d’avant  en  arrière,  et 
le  sphincter  de  l’anus , volontairement 
placé  dans  le  relâchement,  se  trouvant 
d'ailleurs  vaincu  par  ces  forces  réunies  , 
permet  que  l’ouverture  anale  soit  franchie 
par  les  excréments. 
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Nous  allons,  par  quelques  mots  sur  cer- 
tains phénomènes  annexés  à la  digestion, 
compléter  la  description  sommaire  de  son 
mécanisme. 

La  production  de  gaz  de  natures  diver- 
ses a fréquemment  lieu  pendant  le  travail 
de  la  digestion,  notamment  après  l'inges- 
tion de  végétaux  appartenant  à la  famille 
des  crucifères  et  des  légumineuses.  Bien 
que  paraissant  alors  résulter  de  la  fermen- 
tation qu 'éprouvent  ces  aliments  , il  s'en 
développe  assez  fréquemment  aussi  sons 
l'influence  d’autres  causes , et  notamment 
de  certains  états  nerveux  mal  déterminés. 
Les  produits  gazeux  que  l’on  rencontre  le 
plus  habituellement  sont  : pour  l'estomac, 
i’acide  carbonique  et  l’hydrogène;  dans  l'in- 
testin grêle,  l’acide  carbonique  et  l’azote  ; 
dans  le  côlon,  l'hydrogène  carboné  et  sul- 
furé. La  chaleur  du  corps,  en  facilitant  leur 
expansion,  en  impose  sur  la  quantité  réelle- 
ment existante  qu’elle  donne  habituelle- 
ment lieu  de  supposer  plus  considérable. 

Le  vomissement  est  un  phénomène  con- 
stitué par  l’expulsion  brusque  et  énergi- 
que au  dehors  de  la  bouche  des  substan- 
ces solides  ou  liquides  qui  se  trouvent 
dans  l'estomac.  Il  résulte  des  expériences 
de  M.  Magendie,  que  cette  action  doit  être 
rapportée  à la  contraction  des  muscles  ab- 
dominaux et  du  diaphragme,  et  non  à celle 
du  viscère,  puisque  ce  phénomène  peut  se 
produire  chez  les  animaux  auxquels  il  a 
été  enlevé.  Il  est  un  autre  phénomène,  fré- 
quent dans  l’ivresse,  et  nommé  vomüuH- 
tion,  dans  lequel  les  aliments  sortent  de 
l’estomac  sans  convulsions  ni  efforts,  par 
une  expulsion  lente  que  déterminent  les 
mouvements  de  resserrement  de  l’organe. 
L 'éructation  est  l’émission  brusque  et  so- 
nore de  gaz  d'une  saveur  acide  qui  a lieu 
par  la  bouche,  surtout  après  les  repas,  et 
le  rapport  est  ce  même  phénomène  avec 
rejet  d’un  liquide  acide.  Cette  régurgita- 
tion ne  doit  pas  être  attribuée  au  suc  gas- 
trique, ce  dernier  fluide  n’ayant  pour  ainsi 
dire  aucune  saveur  par  lui-même. 

La  faim  est  une  souffrance  instinctive 
dont  le  siège  est  rapporté  à l’estomac  et 
qui  se  développe  par  le  besoin  des  ali- 
ments ; elle  est  d’autant  plus  prononcée 
que  les  pertes  de  l’économie  sont  plus 
grandes.  Les  individus  de  constitution  fai- 
''le  et  les  vieillards  la  supportent  plus  long- 


temps que  les  jeunes  sujets.  Les  animaux 
hybernants,  comme  la  marmotte,  peuvent 
rester  longtemps  sans  prendre  de  nourri- 
ture ; il  en  est  de  même  des  animaux  à 
sang  froid  : un  repas  suffit  à la  sangsue 
pour  plus  d'une  année,  et  le  crapaud  peut 
supporter  une  abstince  de  deux  années.  La 
faim  est  une  nécessité  comme  l’appétit  est 
un  désir. 

La  soif  est  le  sentiment  instinctif  qui 
avertit  du  besoin  de  prendre  des  boissons  ; 
elle  est  la  conséquence  habituelle  de  la  di- 
minution des  parties  aqueuses  du  sang.  On 
l'observe  surtout  pendant  l’été  et  dans  cer- 
tains états  morbides,  comme  la  fièvre  et  le 
diabète.  Son  siège  semble  exister  à la  fois 
dans  l’estomac  et  le  pharynx.  Le  jeu  des 
instruments  à vent  et  l’usage  des  aliments 
épicés  développe  un  besoin  factice  qui 
s’évanouit  en  humectant  la  cavité  bucco- 
pharvngienne. 

Le  goût,  annexe  important  de  la  diges- 
tion, est  le  sens  qui  donne  la  notion  des 
saveurs,  et  qu’on  peut  définir  la  propriété 
qu’ont  les  corps  sapicles  d’impressionner 
l'appareil  de  la  gustation.  Une  de  ses  con- 
ditions est  la  solubilité,  car  il  n’y  a pas  de 
sapidité  pour  les  corps  insolubles  dans  les 
fluides  salivaires.  C’est  le  nerf  lingual , 
branche  de  la  cinquième  paire,  et  le  glosso- 
pharyngien  auxquels  est  dévolue  la  fonc- 
tion de  transmettre  au  cerveau  les  impres- 
sions gustatives  pour  les  convertir  en  per- 
ception. L’intégrité  des  nerfs  cependant 
n’est  pas  suffisante  à elle  seule  pour  l’exer- 
cice complet  de  cette  fonction  qui  exige 
encore  celle  des  muqueuses  buccale  et  na- 
sale, car  pour  certaines  saveurs  il  y a con- 
cours simultané  de  l’odorat  et  du  goût  : 
ainsi  avec  des  pastilles  de  menthe  mises 
dans  la  bouche,  il  y a en  même  temps  sa- 
veur sucrée  et  piquante  et  arôme  de 
menthe. 

Dans  les  maladies  de  la  bouche,  du  ca- 
nal intestinal,  dans  la  salivation,  le  coryza, 
le  goût  peut,  non  seulement  être  sensible- 
ment diminué,  mais  encore  aboli  ; il  suffit 
même  de  se  serrer  le  nez  en  mangeant 
pour  que  cette  sensation  devienne  obscure 
et  soit  pour  ainsi  dire  annihilée.  Il  peut 
cependant  arriver  qu'il  n’y  ait  qu'altération 
partielle  de  l’olfaction,  comme  cela  existait 
chez  un  curé  de  village  qui  ne  différenciait 
pas  la  rose  du  jasmin  quoiqu’il  distinguât 


2 I 6 


DIGESTION 


fort  bien  le  vin  de  Bordeaux  du  vin  de  j 
Bourgogne.  Il  n’y  avait  là  absence  que  de 
la  partie  de  l’olfaction  qui  se  rapporte  au 
goût. 

C’est  le  trijumeau  , dont  la  section  abo- 
lit instantanément  le  goût  dans  la  partie 
où  il  se  distribue,  qui  envoie  des  branches 
aux  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue,  et 
le  glosso-pharyngien  ( nerf  de  sensibilité 
et  de  mouvement)  qui  en  donne  au  tiers 
postérieur.  C’est  à la  pointe  et  à la  partie 
antérieure  qu’est  dévolue  la  faculté  de  per- 
cevoir les  saveurs  acides  , et  à la  partie 
postérieure  les  saveurs  alcalines  et  amères. 

Ainsi  que  l’odorat,  la  sensation  du  goût 
est  placée  sur  le  trajet  que  doivent  par- 
courir les  aliments  , comme  pour  pouvoir 
préjuger  de  leur  bonne  ou  mauvaise  na- 
ture. 

Aliments.  Bien  qu’appartenant  plutôt  à 
l’hygiène  qu’à  la  physiologie,  il  importe 
cependant  dans  un  article  sur  la  digestion 
de  dire  quelques  mots  sur  ce  qu’on  entend 
par  substance  alimentaire.  D’après  les  au- 
teurs j ses  caractères  seraient  : d’apparte- 
nir à la  classe  des  corps  organisés , d’être 
soluble  dans  les  fluides  digestifs,  de  ne 
présenter  rien  d’actif  , soit  comme  agent 
pharmaceutique  , soit  comme  principe 
toxique  , et  de  ne  provoquer  en  outre  de 
répugnance  ni  par  la  saveur,  ni  par  l’odeur. 
Suivant  M.  Magendie,  l’existence  de  l’azote 
serait  le  caractère  spécifique  de  l’aliment  ; 
il  est  cependant  un  certain  nombre  de  sub- 
stances employées  à ce  titre  où  l’on  ne 
rencontre  pas  primitivement  ce  corps  élé- 
mentaire. [Voy.  t.  I,  p.  166.) 

L’alimentation  de  tous  les  animaux  n’est 
pas  la  même,  il  est  des  classes  exclusive- 
ment carnivores,  d’autres  au  contraire  qui 
ne  se  nourrissent  que  de  végétaux  ; l’orga- 
nisation de  l’homme,  en  le  rendant  apte  à 
faire  indifféremment  usage  d’aliments  des 
deux  règnes  , a multiplié  ses  jouissances, 
comme  elle  a facilité  l’accomplissement  de 
ses  besoins.  L’influence  du  climat  réagit 
aussi  d’une  façon  marquée  sur  sa  nourri- 
ture, plus  exclusivement  composée  de  végé- 
taux dans  les  contrées  chaudes,  et  de  sub- 
stances animales  à mesure  qu’on  s’appro- 
che du  nord.  La  présence  de  l’acide  urique 
indique  qu’elle  est  trop  exclusivement 
azotée,  et  que  les  substances  ne  sont  pas 
complètement  détruites , car  l'excrément 


de  l’aliment  azoté  est  1 urée,  principe  qui 
se  forme  dans  le  sang,  puisqu’il  continue 
à se  produire  après  la  néphrotomie,  ce  qui 
contredit  certaines  assertions  en  montrant 
que  le  rein  n’est  qu’un  organe  d’élimina- 
tion. 

Quant  à la  digestibilité  des  substances, 
elle  dépend  en  grande  partie  de  la  division 
qu’on  leur  fait  subir  avant  leur  arrivée  dans 
l’estomac,  comme  aussi  de  la  force  de  co- 
hésion, variant  suivant  la  nature  et  la  pré- 
paration de  chacune  d’elles.  Partant  delà, 
on  considère,  dans  les  substances  animales, 
le  poisson  comme  étant  la  plus  digestible  : 
après  vient  le  poulet  ; le  veau  et  le  bœuf 
se  dissolvent  avec  un  peu  moins  de  faci- 
lité ; à l’état  rôti  le  bœuf  se  dissout  comme 
le  veau.  Le  bœuf  bouilli  est  la  substance 
qui  reste  réfractaire  le  plus  longtemps  à 
l’action  du  suc  gastrique.  C’est  à cette  di- 
minution dans  la  cohésion  qu’il  faut  sans 
doute  rapporter  comment  un  commence- 
ment de  putréfaction  (viandes  faisandées) 
est  favorable  à la  digestion  , en  ce  qu’elle 
désagrégé  les  parties  constituantes  de  l’ali- 
ment. 

Si  cela  ne  dépassait  les  bornes  de  ce 
travail,  il  y aurait  encore  à distinguer,  des 
substances  alimentaires  , celles  qui  sont 
des  produits  d’altération  , telles  que  les 
boissons  fermentées,  qui  ne  sont  que  des 
modifications  du  sucre  à l’état  liquide  ; 
aussi  en  buvant  du  vin  , de  la  bière , ne 
prend-on  que  de  l’alcool  sous  une  certaine 
forme.  De  plus,  certaines  matières  colo- 
rantes, telles  qu'il  en  existe  dans  les  vins 
rouges  foncés,  sont  détruites  dans  la  di- 
gestion, sans  colorer  l’urine.  Enfin  les  vi- 
rus et  produits  morbides  ingérés  devien- 
nent innocents  pour  l'appareil  digestif, 
qu  ils  ne  font  que  traverser , comme  on 
1 observe  pour  la  morve , le  cancer  , le 
curare. 

Il  a été  dans  ces  derniers  temps  ques- 
tion de  certaines  substances  nourrissant 
sans  nourrir,  c’est-à-dire  pouvant  rem- 
placer les  aliments  , et  dont  l’usage  pres- 
que exclusif  serait  compatible  avec  la  santé 
et  le  maintien  normal  des  forces  vives  de 
| 1 économie.  Nous  pensons  qu’il  n’est  pas 
hors  de  propos  do  dire  quelques  mots  sur 
cette  question  qui  touche  à la  nutrition, 
but  final  de  la  digestion. 

Les  éléments  réparateurs,  avons-nous 
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dit,  proviennent  des  aliments  par  l'inter- 
vention du  sang  qui  les  envoie  à toute 
l’économie.  Les  matériaux  usés  sont  éli- 
minés par  le  poumon,  l’urine,  etc.,  à l’état 
d'acide  carbonique,  d’eau,  durée,  de  phos- 
phates et  de  matières  extractives.  Quand 
ces  produits  diminuent,  on  doit  nécessaire- 
ment supposer  que  les  phénomènes  de  nu- 
trition sont  ralentis. 

Dans  certaines  maladies,  au  contraire, 
telle  que  l’affection  scrofuleuse,  l’état  mor- 
bide semblant  tenir  à une  activité  exagérée 
dans  le  mouvement  destructif,  il  y aura 
dès  lors  une  quantité  plus  grande  de  pro- 
duits d’excrétion  , et  la  connaissance  de 
ces  phénomènes  permettra  sans  doute,  dans 
certains  cas,  de  pouvoir  opposer  un  agent 
doué  de  la  propriété  de  modérer  cette  ac- 
tivité anormale.  Dans  l’ostéo-malacie,  où 
il  y a élimination  des  phosphates  terreux  , 
on  pourrait  peut-être,  à l’aide  du  sucre, 
diminuer  cette  activité  sécrétoire. 

Considérés  sous  ce  point  de  vue,  on  doit 
ranger  les  aliments  en  deux  ordres  : 1°  de 
nutrition  ou  vrais  (azotés),  qui  réparent 
les  pertes  incessantes  de  l’économie  ; 2°  de 
combustion  ou  faux  (non  azotés),  qui  ra- 
lentissent la  déperdition  sans  réparer  les 
pertes,  et  soutiennent  pendant  un  temps 
limité  le  jeu  des  organes  : tels  seraient  le 
sucre,  l’alcool,  le  vin  et  le  café,  dont  il  a 
surtout  été  fait  mention  à l’occasion  des 
ouvriers  mineurs  de  Charlerov. 

Le  sucre  diminue  l’exhalation  d’acide 
carbonique  qui  s’opère  par  les  poumons 
ainsi  que  celle  de  la  quantité  d'eau  élimi- 
née par  la  respiration  ; cette  différence  en 
moins  est  évaluée  à 4 grammes  par  vingt- 
quatre  heures.  Il  y a en  même  temps  di- 
minution des  phosphates  et  matières  ani- 
males qui  se  rencontrent  dans  l’urine.  Le 
sucre  a donc  pour  effet  d’amoindrir  la 
quantité  de  détritus  excrémentitiels  pro- 
venant des  phénomènes  nutritifs,  et  peut 
être  considéré  comme  concourant  à l'en- 
tretien de  la  vie,  sans  être  cependant  un 
élément  de  nutrition  , c’est-à-dire,  en  mo- 
dérant seulement  l’action  nutritive  et  pro- 
duisant une  économie  dans  la  quantité  de 
matériaux  réparateurs  employés. 

Le  café  diminue  l’appétit,  ralentit  la  di- 
gestion ; prisa  haute  dose,  il  détermine  pour 
la  respiration  des  accidents  qui  ressem- 


blent a 1 asthme.  11  y a diminution  dans 
le  nombre  des  inspirations  et  dans  la  quan- 
tité d’acide  carbonique  exhalé  : la  transpi- 
ration pulmonaire  est  donc  plus  faible  ; le 
sang  veineux  est  plus  noir.  Injecté  dans 
les  veines,  il  augmente  l’énergie  des  con- 
tractions du  cœur  , et  le  mercure  monte 
dans  l’hémodynamomètre  ; le  thé  et  l’ar- 
nica agissent  d’une  manière  analogue  ; 
enfin  l’urine  renferme  moins  d’urée,  d’acide 
urique  et  de  matières  organiques.  Le  café, 
en  diminuant  les  phénomènes  de  destruc- 
tion, console  le  pauvre  et  calme  sa  faim  , 
en  rendant  plus  substantiel  un  mauvais 
repas.  Il  stimule  le  riche  par  son  action 
excitante  sur  le  système  nerveux. 

L'alcool  diminue  la  proportion  d’acide 
carbonique  exhalé  par  les  poumons , ra- 
lentit la  circulation  et  les  phénomènes  des- 
tructifs de  nutrition.  Il  soutient  sans  nour- 
rir, en  ce  sens  qu’il  empêche  la  dénutri- 
tion de  marcher  trop  vite.  Il  détermine  en 
outre  une  densité  spéciale  du  foie.  L’alcool 
passe  en  nature  dans  les  tissus  , où  il  se 
transforme  en  acide  acétique  ou  formique 
qui  est  détruit  dans  l’économie  ; on  en  re- 
trouve aussi  dans  le  sang  et  dans  le  cerveau. 
Les  phénomènes  de  l’ivresse  sont  dus  au 
ralentissement  de  la  circulation , provo- 
quant comme  effet  secondaire  un  état  de 
torpeur  qu’on  peut  combattre  en  rétablis- 
sant l'exercice  fonctionnel  à l’état  normal, 
par  l’administration  de  substances  douées 
de  la  propriété  d’activer  la  circulation , 
tels  que  l’ammoniaque,  l’azotate  de  potasse, 
l’iodure  de  potassium. 

En  résumé,  la  nutrition  étant  considérée 
comme  un  mouvement  continuel  de  des- 
truction et  de  renouvellement  des  organes, 
il  y à deux  manières  d’y  satisfaire  : 1°  four- 
nir, à l’aide  des  aliments  vrais,  des  maté- 
riaux suffisants  pour  ce  renouvellement 
organique  ; 2°  enrayer  ou  amoindrir,  par 
les  aliments  faux,  la  rapidité  de  destruc- 
tion . 

On  se  nourrit  continuellement  de  son 
sang,  c’est-à-diçe  aux  dépens  des  sub- 
stances azotées  que  les  aliments  réparent  ; 
aussi  lorsqu'il  arrive,  comme  chez  les  su- 
jets soumis  à une  diète  absolue  , que  la 
privation  de  nourriture  est  complète,  on  ne 
tarde  pas  à remarquer  la  diminution  de 
volume  des  masses  musculaires  et  l'entière 
disparition  de  la  graisse,  de  manière  qu’on 
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peut  dire  que  les  individus  qui  jeûnent;  ment,  quant  au  fond;  ils  sont  donc  moins 
font  toujours  gras.  divers  dans  leur  nature  intime  qu’ils  ne  le 

Division  des  substances  alimentaires,  paraissent.  On  peut  rapporter  les  principes 
On  divise  les  aliments  en  produits  ani-  immédiats  qui  les  constituent  tous  à trois 
maux  et  végétaux.  Bien  que  dissemblables  classes  : 
en  apparence,  ils  se  ressemblent  chimique-  ' 

PRINCIPES  ANIMAUX.  PRINCIPES  VÉGÉTAUX. 

Première  classe.  — Azotés. 


Albumine,  existe  dans  le  blanc  d’œuf,  le 
sang,  la  chair. 

Fibrine,  dans  la  chair  musculaire,  le  sang. 

Hématosine  ou  globule  du  sang,  principe 
moins  abondant. 

Caséine,  existe  dans  le  lait  des  animaux. 
Osmazome. 

Gélatine. 

Mucus  animal. 


Deuxième  classe 

Lactose  ou  sucre  de  lait. 

Acide  lactique. 


Troisième  classe.  — 

Huile. 

Graisse. 

D’après  ce  tableau  on  voit  que  si  phy- 
siquement il  y a de  grandes  différences 
entre  les  carnivores  et  les  herbivores,  en- 
tre la  nourriture  animale  et  végétale,  chi- 
miquement parlant  il  y en  a peu  ; d'où  l’on 
peut  conclure  que  les  carnassiers  vivent 
des  mêmes  substances  que  les  herbivores  ; 
seulement  il  faut  chez  certains  animaux 
des  appareils  ou  des  fluides  spéciaux  pour 
extraire  les  principes  qui  conviennent  à 
chacun  d’eux  : ainsi  les  oiseaux  de  proie 
n’ayant  pas  d’appareils  pour  broyer  les 
graines,  se  laissent-ils  mourir  de  faim  à 
côté  de  tas  de  blé.  De  plus,  toutes  les  sub- 
stances assimilables  ne  sont  pas  assimilées, 
puisqu'une  certaine  portion  en  est  rejetée 


Albumine  végétale,  dans  les  graines  ; so- 
luble dans  l’eau,  coagulable  par  la  cha- 
leur, les  acides. 

Gluten,  a beaucoup  d’analogie  avec  la  fi- 
brine , existe  dans  le  grain  , surtout  les 

céréales. 

Émulsine  , dans  le  grain.  \ 

Légumine  ou  caséine  végé-  j 

taie.  > Moins  connus. 

Synaptase,  joue  le  rôle  de  V 
ferment.  J 

Pectine  ou  gélatine  végétale. 

Gliadine. 

Fungine. 

. — Non  azotés. 

' j 

Amidon  ou  fécule,  substance  type. 
Dextrine,  dérivée  de  l'amidon. 

Sucre  ^ crista^sa^e’  de  canne. 

( non  cristallisable,  glucose. 

Gomme. 

Sucs  acides  : malique , tartrique,  lactique 
(dans  la  choucroute). 

Substances  grasses. 

Huile. 

par  l’extrémité  inférieure  du  tube  digestif, 
et  que  d'autres  le  sont  par  la  partie  supé- 
rieure comme  il  arrive  encore  chez  les  oi- 
seaux de  proie  relativement  aux  tissus  épi- 
dermoïques,  tels  que  plumes,  bec,  griffes, 
qui  ne  sont  pas  attaqués;  le  ligneux,  si 
abondant  dans  les  matières  végétales,  est 
dans  le  même  cas. 

Si  on  donne  à la  fois  des  substance  azo- 
tées et  des  substances  non  azotées,  on  ob- 
serve qu’il  y a dans  l'estomac  un  séjour 
beaucoup  plus  long  pour  les  secondes  que 
pour  les  premières,  cela  provient  de  ce  que 
celles-ci  étant  seules  attaquables  par  le 
suc  gastrique,  doivent  seules  être  modifiées 
et  absorbées  dans  l’estomac  , et  que  plus 
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loin  seulement  certaines  substances,  telles 
que  les  fécules  et  matières  grasses,  trouvent 
le  fluide  nécessaire  à leur  conversion.  Ainsi, 
tant  quelle  est  dans  l’estomac  , la  pomme 
de  terre  reste  à l’état  de  fécule,  ce  n’est 
que  dans  l’intestin  quelle  passe  à celui  de 
sucre.  Les  expériences  de  Gosse  (de  Ge- 
nève) sur  la  digestibilité  sont  donc  fausses, 
puisque  certains  aliments  n’étant  digérés 
que  lorsqu’ils  ne  sont  plus  dans  l’estomac, 
c’est-à-dire  n étant  attaquables  que  plus 
loin,  doivent  nécessairement  passer  outre. 

Nous  venons  de  dire  que  les  substances 
non  azotées,  et  en  particulier  les  fécu- 
lentes, ne  peuvent  être  digérées  que  dans 
l’intestin  ; elles  le  sont  d’autant  plus  faci- 
lement qu’elles  sont  plus  cuites  : on  ne 
digère  pas  la  fécule  crue;  certains  oiseaux, 
tels  que  les  ramiers  , ont  seuls  des  appa- 
reils pour  la  modifier  sous  cet  état.  La 
mastication,  la  rumination  et  un  séjour 
prolongé  sont  indispensables  à la  con- 
version de  l’amidon  ; les  graines  traversant 
intactes  1 intestin  quand  elles  n’ont  pas 
été  brisées,  ne  sauraient  servir  à la  nour- 
. riture  de  quelques  oiseaux , si  dans  leur 
appareil  digestif  n’existait  une  espèce 
d'organe  à trituration.  Spallan^ani  a intro- 
duit dans  le  gésier  des  tubes  qui  y ont  été 
aplatis  , et  qui  avaient,  sans  en  garder  de 
traces,  supporté  un  poids  de  347  livres. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  le 
suc  gastrique  n’existe  que  dans  l’estomac  ; 
son  action  est  limitée  et  ne  porte  que  sur 
une  certaine  classe  d’aliments , les  sub- 
stances autres  que  celles-ci  n’éprouvant  au- 
cune modification  dans  ce  fluide.  Or,  le 
suc  gastrique  ayant  des  propriétés  bor- 
nées, ne  suffirait  pas  à la  digestion  : il  faut 
donc  admettre  la  présence  d’autres  fluides 
pour  agir  sur  les  autres  classes  d’aliments, 
et  comme  ceux-ci  ne  remontent  pas. 
mais  descendent,  ce  ne  peut  être  que  plus 
bas  qu’ils  trouvent  les  agents  nécessaires 
à leur  digestion.  C’est  en  effet  dans  le  duo- 
dénum que  sont  versés  le  suc  pancréatique 
et  la  bile,  modificateurs  des  corps  réfrac- 
taires au  fluide  spécial  de  l’estomac. 

Résumant  ce  que  nous  venons  d’exposer, 
nous  voyons  : 

lre  Classe.  Substances  azotées  : fibrine  , 
albumine,  gluten.  — Action  du  siïc 
gastrique. 


2me  Classe.  Substances  non  azotées  : fécule, 
sucre.  • — Action  de  la  salive  et  du  suc 
'pancréatique. 

3me  Classe.  Corps  gras  : huile,  graisse.  — 
Action  du  suc  pancréatique  et  de  la  bile. 

Admettant  donc  autant  de  digestions 
qu  il  y a de  classes  spéciales  d’aliments, 
nous  trouvons  pour  chacune  d’elles  un 
fluide  particulier  dont  la  spécificité  est  telle 
qu  il  agit  indépendamment  de  1 organisme, 
et  que  son  action  a lieu  d’une  manière 
identique  dans  le  sein  de  l’économie  comme 
dans  les  tubes  des  laboratoires. 

Nous  allons  maintenant  étudier  som- 
mairement l’histoire  des  liquides  suivants  : 

Salive,  suc  gastrique,  suc  pancréatique 
bile. 

Salive.  Liquide  sécrété  dans  la  bouche 
sous  l’influence  des  substances  alimentaires, 
surtout  pendant  la  mastication,  et  prove- 
nant de  trois  organes  pairs  : les  glandes 
parotides,  sous-maxillaires  et  sub-linguales. 
Il  existe  dans  1 orbite  , chez  le  chien  , une 
glande  qui,  par  un  canal  très  court,  s’ouvre 
aussi  près  du  canal  de  Sténon. 

Caractères  chimiques  et  composition.  — - 
C est  un  fluide  transparent,  incolore,  filant, 
présentant  une  réaction  alcaline  constante! 
Quand  elle  a une  apparence  acide,  cela 
provient  de  son  mélange  avec  le  mucus 
buccal,  qui  prend  des  propriétés  acides  en 
s altérant  sous  l’influence  de  l’air. 

Analysée  par  Berzelius,  elle  a donné  les 
résultats  suivants  : 

Eau,  992,9 

Ptyahne,  $,9 

Mucus,  j ^ 

Extrait  de  viande  avec  lactates  al- 
calins , 9 9 

Chlorure  de  sodium  , \ 

Soude , 9’<2 

H)  00,0 

Propriétés  physiologiques.  En  contact 
avec  1 amidon,  la  salive  le  transforme  en 
sucre  de  raisin,  en  le  faisant  d’abord  passer 
à 1 état  intermédiaire  de  dextrine.  On  peut 
suivre  les  modifications  qui  se  produisent 
à 1 aide  de  1 iode , qui  colore  l’amidon  en 
bleu.  Or,  a mesure  que  la  modification 
s opère , la  coloration  change , elle  est 
rouge  avec  la  dextrine)  et  cesse  entière- 
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ment  quand  la  transformation  de  sucre  est 
complète.  Ce  sucre,  principe  essentielle- 
ment assimilable , peut , à son  tour,  placé 
dans  des  circonstances  favorables  , se  con- 
vertir en  acide  lactique. 

Le  fluide  salivaire  est  sans  action  sur 
les  substances  azotées  qui  se  putréfient 
dans  ce  liquide  sans  s’y  digérer,  bien  que 
Montègre  (1812)  prétendît  que  toute  la 
digestion  reposait  sur  lui. 

On  doit,  sous  le  rapport  physiologique, 
distinguer  deux  espèces  de  salive  : 1 0 la 
salive  pure , ou  parotidienne , sans  action 
sur  l’amidon  ; 2°  la  salive  mixte  , qui  agit 
sur  ce  principe  alimentaire. 

Procédés  d’extraction.  Pour  avoir  de  la 
salive  pure,  on  ouvre  le  conduit  parotidien 
et  le  fluide  s’écoule  sur  la  joue.  Ainsi  re- 
cueillie, elle  est,  comme  nous  venons  de 
le  dire,  sans  action  sur  l’amidon,  car  les 
salives  parotidienne , sous-maxillaire  et 
sub-linguale,  ne  déterminent  pas  de  trans- 
formation, quand  elles  sont  prises  au  de- 
hors de  la  bouche  (Bernard). 

Pour  avoir  de  Và  salive  mixte,  d’un  che- 
val, par  exemple,  on  lui  fait  manger  du 
son  lavé  à l’eau  distillée,  puis  on  lui  ouvre 
l’œsophage  à la  partie  inférieure  du  cou, 
pour  le  retirer  avant  son  arrivée  dans 
l’estomac,  afin  qu’elle  soit  exempte  de  suc 
gastrique  ; le  son  joue  le  rôle  d’une  éponge. 
On  peut  encore  s'en  procurer  par  le  moyen 
suivant  qui  est  très  simple  et  consiste  à 
prendre  un  chien  qui  a jeûné  douze  ou 
vingt-quatre  heures,  à lui  passer  un  bâil- 
lon et  à le  mettre  en  présence  d’un  ali- 
ment; la  salive  ne  tarde  pas  à s’écouler  en 
abondance  au  dehors  de  la  bouche. 

Considérant  la  différence  d’action  de 
ces  deux  salives,  ont  est  forcé  d'admettre 
l’existence  d’une  substance  particulière, 
étrangère  au  fluide  des  glandes,  et  à la- 
quelle il  doit  ses  propriétés.  Ce  principe  a 
été  l’objet  d’un  travail  de  M.  Bernard,  qui 
a constaté  que  son  siège  était  dans  la  mu- 
queuse de  la  bouche.  M.  Mialhe  l’avait 
considéré  comme  étant  un  ferment  de  na- 
ture particulière  , analogue  à la  diastase 
végétale,  à cause  de  son  action  sur  l’ami- 
don, et  il  lui  avait  donné  le  nom  de  dias- 
tase salivaire.  L’épithète  de  salivaire  est 
inexacte  et  mal  appliquée,  puisque  ce  prin- 
cipe se  rencontre  dans  beaucoup  d’autres 
corps. 


T ION 

Diastase  salivaire.  Substance  qui  trans- 
forme l’amidon  en  sucre.  Elle  existe,  non 
seulement  dans  la  salive,  mais  encore  dans 
le  sang  et  certains  produits  morbides, 
tels  que  le  liquide  des  kystes.  On  l’ob- 
tient du  reste  par  l’alcool,  de  même  que  la 
diastase  végétale,  qui,  comme  on  sait,  se 
rencontre  surtout  dans  les  graines  en  ger- 
mination. 

Suc  gastrique.  Agent  principal  de  la 
digestion,  son  histoire,  longtemps  envi- 
ronnée d’erreurs , n’a  été  parfaitement 
connue  que  dans  ces  derniers  temps,  et 
cette  connaissance  plus  précise  doit  être 
rapportée  aux  progrès  de  la  chimie  mo- 
derne. Plus  ou  moins  mélangé  d’autres 
liquides,  l’existence  de  ce  fluide  est  con- 
stante dans  toute  la  série  animale  ; c’est 
aussi  celui  qui  a été  le  mieux  étudié,  les 
autres  ayant  été  l'objet  de  recherches  bien 
plus  récentes. 

De  nombreux  moyens  ont  été  successi- 
vement mis  en  usage  pour  se  procurer  ce 
liquide  à un  état  plus  ou  moins  complet 
d’isolement  : nous  allons  en  exposer  som- 
mairement l’historique. 

Les  premiers  travaux  suivis  remontent 
à Réaumur,  en  1752.  Avant  cette  époque 
existaient  les  théories  de  broiement,  de 
dissolution.  Réaumur,  le  premier,  prouva 
que  la  digestion  résultait  tout  à la  fois  de 
l’action  du  broiement  et  de  celle  d’un 
liquide  particulier.  Ce  grand  naturaliste 
doit  être  considéré  comme  étant  le  pre- 
mier qui  ait , non  seulement  démontré 
l’existence  du  suc  gastrique,  mais  encore 
fait  voir  que  son  action  dissolvante,  qui  a 
lieu  en  vertu  de  propriétés  chimiques  , 
persistait  au  dehors  de  l’organisme.  Son 
moyen,  le  plus  ancien  de  tous,  consistait 
à faire  avaler  à des  oiseaux  de  petites 
éponges  isolées  ou  mises  dans  des  tubes, 
que  l’on  retirait  de  temps  à autre.  Ce  pro- 
cédé, qui  fut  suivi  par  Spallanzani,  et  plus 
récemment  par  MM.  Leuret  et  Lassaigne, 
a l’inconvénient  grave  que  le  suc  gastrique 
se  trouve  mélangé  de  mucus  et  de  salive. 
Les  oiseaux  de  proie  étaient  surtout  favo- 
rables pour  ce  mode  d’expérience,  parce 
que,  vomissant  ce  qu’ils  ne  peuvent  digé- 
rer, ils  rendent  facilement  les  éponges. 

Après  Réaumur  vint  Spallanzani , qui 
étendit  les  travaux  de  son  prédécesseur  à 
presque  tous  les  êtres  de  la  série  animale. 
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se  trouve  ainsi  mêlé  de  matières  étrangè- 


II démontra  que  chez  tous  les  animaux 
existait  dans  l’estomac  un  liquide  particu- 
lier (suc  gastrique,  considéré  alors  comme 
neutre).  La  digestion  n 'était,  d’après  lui, 
qu’une  dissolution.  Spallanzani  fit  voir 
aussi  que  tout  en  agissant  sur  certaines 
substances,  ce  fluide  était  sans  action  sur 
d’autres.  Il  prétendait  que  le  suc  gastrique 
différait  suivant  les  différentes  classes 
d’animaux,  parce  que  les  oiseaux  de  proie 
digèrent  la  viande  et  les  oiseaux  granivo- 
res les  semences  féculentes.  L’expérience 
a prouvé  depuis  que  chez  tous  il  possède 
la  même  propriété,  qui  est  d’agir  sur  les 
matières  azotées.  Les  variations  de  sa 
réaction,  acide  suivant  les  uns,  neutre  sui- 
vant les  autres  , résultaient  de  moyens 
mauvais  d’investigation  et  furent  une 
source  d’erreurs. 

Dumas,  de  Montpellier,  au  commence- 
ment de  ce  siècle,  établit  que  le  suc  gas- 
trique était  un  liquide  très  variable  dans 
sa  nature,  à réaction  acide  chez  les  carni- 
vores, et  alcaline  chez  les  herbivores. 

Chaussier,  à son  tour  , admit  que  ce 
fluide,  tantôt  acide,  tantôt  alcalin,  se  for- 
mait sous  l’influence  des  nerfs,  et,  sans 
causes  bien  déterminées,  se  sécrétait  sous 
celle  des  aliments,  et  variait  de  nature, 
suivant  de  nombreuses  circonstances,  sans 
en  excepter  les  dispositions  morales. 

Montègre,  en  1812,  nia  son  existence, 
et  lut,  à l’Académie  des  sciences,  un  mé- 
moire à l’appui  de  son  opinion.  Il  préten- 
dait que  ce  n’était  que  de  la  salive  écoulée 
dans  l’estomac,  et  devenue  acide,  et  pen- 
sait le  prouver  par  l'expérience  suivante  ; 
que  l’on  mâche  du  pain,  et  qu’imprégné 
de  salive,  il  soit  exposé  à l’air,  on  le  voit 
bientôt  prendre  des  propriétés  acides. 
Comme  Pinel  et  Gosse,  de  Genève , Montè- 
gre  se  servait  de  lui-même  pour  ses  expé- 
riences, car,  ainsi  qu’eux,  il  avait  la  fa- 
culté de  vomir  à volonté,  et  avait  remar- 
qué qu'à  jeun  il  rendait  un  liquide  alcalin 
analogue  à la  salive. 

En  1825,  l’existence  du  suc  gastrique 
lut  rétablie  et  admise  comme  une  chose 
positive  par  Tiedemann  et  Gmelin,  qui  en 
déterminèrent  la  composition  chimique. 
Leur  procédé  consistait  à tuer  les  animaux 
quand  ils  avaient  mangé,  à retirer  de  l’es- 
tomac les  substances  alimentaires  et  à les 
jeter  sur  un  filtre;  mais  le  suc  gastrique 


res.  Ces  auteurs  avaient  aussi  remarqué 
que  les  aliments  n’étaient  pas  indispensa- 
bles pour  l’obtention  de  ce  fluide,  sa  sé- 
crétion pouvant  se  faire  par  la  seule  pré- 
sence de  cailloux. 

Beaumont,  en  1834,  publia  une  obser- 
vation intéressante  ayant  pour  sujet  un 
Canadien  qui  avait  reçu  une  blessure  dans 
laquelle  l’estomac  fut  mis  à découvert,  et 
dont  il  résulta  une  fistule  qui  persista  pen- 
dant sept  ans,  et  pendant  sept  ans,  jour 
pour , Beaumont  tint  un  journal  de  ses 
observations.  Le  malade,  du  reste,  se  por- 
tait fort  bien. 

Eberlé  , 1 834  et  1835,  rechercha  le 
principe  actif  du  suc  gastrique,  et  le  fit 
connaître  sous  le  nom  de  pepsine. 

Muller  et  Schwann  répétèrent  ses  expé- 
riences et  en  constatèrent  l’exactitude. 
Depuis  lors,  ce  sont  les  autres  fluides  qui 
ont  été  plus  spécialement  étudiés. 

M.  Blondlot , en  1 843,  soutint , dans 
son  ouvrage,  que  le  suc  gastrique  était  le 
seul  élément  de  la  digestion.  Cet  auteur, 
qui  eut  le  tort  d’attribuer  à ce  fluide  une 
importance  trop  exclusive,  se  recommande 
à la  science  comme  étant  le  premier  qui 
ait  pratiqué  des  fistules  sur  les  animaux. 
Son  procédé  consiste  à faire  une  incision 
de  l'appendice  xyphoïde  à la  fosse  iliaque 
gauche,  et  à recoudre  l’abdomen  à l’aide 
de  fils  d’argent,  après  avoir  attiré  l’esto- 
mac et  l’avoir  fait  adhérer  aux  parois  du 
ventre. 

De  1843  jusqu’à  ce  moment  viennent 
se  placer  les  travaux  de  M.  Claude  Ber- 
nard. Ses  recherches  ont  eu  pour  objet 
d’avoir  assigné  le  rôle  définitif  du  suc 
pancréatique,  en  prouvant,  par  des  expé- 
riences, que  c’est  le  seul  agent  modifica- 
teur des  corps  gras  neutres.  Les  fonctions 
du  foie,  si  obscures  jusqu’ici , ont  été  en 
partie  élucidées  par  la  remarquable  décou- 
verte de  la  présence  du  sucre  dans  cet  or- 
gane. La  section  de  certains  nerfs  , faite 
dans  des  conditions  nouvelles  , a précisé 
d’une  manière  plus  exacte  et  plus  complète 
les  fonctions  auxquelles  ils  président, 
parmi  lesquelles  on  doit  noter  cette  lésion 
singulière  qui  amène  immédiatement  l’état 
diabétique.  Enfin,  des  recherches  qui  ont  eu 
pour  résultat  de  déterminer  la  composition 
du  suc  gastrique,  et  de  préciser  son  action 
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spécifique  sur  les  divers  principes  élé- 
mentaires. 

Extraction  du  suc  gastrique.  C’est  à 
l'aide  d’une  fistule  faite  à l’estomac  que 
M.  Bernard  se  procure  du  suc  gastrique. 
Son  procédé  consiste  à pratiquer  une  ou- 
verture à la  région  épigastrique;  à attirer, 
à l’aide  d’une  érigne,  une  partie  de  l’esto- 
mac , et  lui  faire  une  boutonnière  dans 
laquelle  on  introduit  1 extrémité  d’une  ca- 
nule spéciale  (cette  canule , en  forme  de 
bouton  de  chemise,  et,  comme  lui,  munie 
d’un  rebord  à chacune  de  ses  extrémités, 
est  en  argent,  sans  soudure,  et  rivée  à 
froid) . Le  bout  de  la  canule  opposé  à celui 
qui  regarde  l’estomac  se  trouve,  a l'aide 
d’un  point  de  suture , fixé  à la  peau  du 
ventre,  et  son  ouverture,  qu’on  ferme  d un 
bouchon , reste  au  dehors.  Si , pendant 
l’opération  ■ une  portion  d’épiploon  vient 
faire  hernie  , on  la  retranche. 

La  fistule,  une  fois  établie,  on  peut 
commencer  à retirer  du  suc  gastrique  vers 
le  huitième  ou  dixième  jour.  On  en  obtient 
d’un  chien  de  moyenne  taille,  sans  altérer 
sa  santé,  environ  200  grammes  par  jour. 
Nous  avons  dit  que  ce  fluide  était  sécrété 
au  moment  de  l’ingestion  des  aliments;  il 
convient  de  plus  que  l'animal  soit  un  peu 
affamé  ; un  chien  doit  être  resté  sans  man- 
ger de  vingt-quatre  à trente-six  heures. 
Il  suffit  alors  de  lui  montrer  un  aliment 
pour  que  la  sécrétion  s'opère  sous  la  seule 
influence  de  l'effet  moral.  Outre  cet  état 
d’abstinence,  qui  a pour  but  de  vider  l’es- 
tomac des  matières  alimentaires  qui  pour- 
raient s’y  trouver,  il  faut  encore , pour 
avoir  le  fluide  sans  mélange  de  corps  étran- 
gers, y introduire  des  substances  difficile- 
ment attaquables , tels  que  des  tendons, 
des  cartilages  que  l’on  donne  à l’animal. 
Une  demi-heure  après  que  l'animal  à 
mangé,  on  ouvre  la  canule , et  on  obtient, 
en  employant  les  précautions  que  nous 
venons  d’énumérer,  un  suc  gastrique  par- 
faitement clair,  les  substances  ci-dessus 
indiquées  exigeant  une  heure  à une  heure 
et  demie  pour  être  modifiées,  et  ne  se  trou- 
vant par  conséquent  pas  encore  attaquées. 
On  pourrait  également  en  obtenir  à l’aide 
de  cailloux , mais  ils  peuvent  déterminer 
de  la  douleur,  ce  qui  est  une  chose  défa- 
vorable . 

Outre  l’avantage  que  présente  la  fistule 


à l’estomac,  d’obtenir  ainsi  du  suc  gastri- 
que, sans  mélange  d’autres  fluides,  on  a 
encore  celui  de  s’en  procurer  aux  différen- 
tes époques  de  la  digestion.  A l’encontre 
du  cheval , qui  succombe  très  prompte- 
ment, le  chien  est  l’animal  qui  supporte 
le  mieux  ce  genre  de  lésion  , avec  sa  ca- 
nule en  place , il  se  porte  parfaitement 
bien,  et  peut  s’accoupler,  faire  des  petits. 
Etant  en  outre  très  difficilement  atteint  de 
péritonite,  cela  dispense  de  prendre  trop 
de  précautions.  Un  autre  motif  en  sa  fa- 
veur est , qu’en  domesticité  , cet  animal 
étant  omnivore,  sa  digestion  se  passe  d'une 
manière  identique  à celle  de  l’homme. 

Caractères  chimiques  et  composition.  Le 
suc  gastrique  est  un  liquide  limpide,  trans- 
parent, d’une  teinte  citrine.  Sans  odeur 
chez  l'homme,  il  a chez  le  chien  celle  de 
l’animal  qui  le  produit.  Sa  saveur  acide, 
peu  marquée,  est  celle  du  petit-lait  : il  est 
aigrelet.  Sa  réaction  est  acide,  prononcée, 
constante  : il  rougit  le  tournesol.  Quand 
la  réaction  paraît  alcaline,  il  y a état  pa  - 
thologique de  l’organe,  et  ce  n’est  pas  au 
suc  gastrique  qu’on  a affaire.  L’acide  de 
la  muqueuse  stomacale  se  remarque  avant 
la  naissance. 

Sa  composition  est  déterminée  ; il  est 
formé  de  sels  et  matières  organiques  , 

2 parties;  eau,  98  parties.  L’eau  y est 
donc  très  abondante.  M.  Payen  a mis  du 
suc  gastrique  sous  la  machine  pneumati- 
que et  l’a  évaporé  à siccité. 

Il  contient  un  acide  libre.  Quel  est  cet 
acide? 

Biphosphate  de  chaux.  Blondlot. 

Acide  lactique.  Leuret  et  Lassaigne. 

Acide  lactique  et  traces  d'acide  phospho- 
rique.  Bernard  et  Barreswil. 

Acide  chlorhydrique,  0,002.  Proust,  etc. 
Acides  chlorhydrique  et  acétique  ( buty- 
rique, chez  le  cheval).  Tiedemann  et 
Gmelin. 

Les  acides  butyrique- et  chlorhydrique 
peuvent  se  rencontrer  par  extraordinaire  : 
mais  cela  provient  des  substances  alimen- 
taires. 

Voici  une  double  analyse  de  suc  gastri- 
que de  chien,  qui  a beaucoup  d’analogie 
avec  celui  de  l’homme 


DIGESTION 


22:1 


Analyse  de  MM.  Leurel  et  Lassaigne. 

v 98  part. 


Eau, 

Acide  lactique,  \ 

Chlorhydrate  d’ammoniaque, 
Matière  animale  soluble  dans 
l’eau, 

Mucus, 

Phosphate  de  chaux, 


2 part. 


00 


Analyse  de  MM.  Tiedemann  et  Gmelin. 


Eau, 

Acide  chlorhydrique, 

— acétique, 

— butyrique, 
Ptyaline  (salive), 
Mucus, 

Chlorure  de  sodium, 

— de  potassium, 
Phosphate  de  chaux, 
Matière  animale, 


98  I /2  part. 


\ \ J 2 part, 


100  » 


Les  sels  contenus  dans  le  suc  gastrique 
sont  : le  chlorhydrate  d'ammoniaque;  les 
chlorures  de  sodium,  de  potassium;  les 
phosphates  de  chaux,  de  potassium,  de 
magnésie;  les  acides  chlorhydrique,  acéti- 
que, lactique  (ce  dernier  seul  à Pétât  libre); 
une  matière  organique  particulière  (pep- 
sine); et  toutes  ces  substances  donnant 
2 parties  pour  98  parties  d’eau. 

En  résumé , faible  dissolution  de  chlo- 
rures et  de  plusieurs  matières  qui  se  ren- 
contrent dans  le  sang,  la  salive,  etc.;  mais 
ce  qu’il  y a d’essentiel,  est  la  présence 
d’un  acide  libre,  et  de  matières  organiques, 
dont  une  spéciale,  soluble  dans  l’eau  et  les 
acides. 

Propriétés  physiologiques.  Le  suc  gas- 
trique tel  qu’il  existe  aujourd’hui,  et  dont 
peut-être  l’existence  avait  été  niée  par 
suite  de  l'absence  de  glandes  spéciales,  est 
une  sécrétion  qui  a lieu  chez  tous  les  ani- 
maux, et  qui  est  exclusivement  spéciale  à 
l’estomac  sous  l'influence  de  la  digestion. 
Cette  excrétion  n’a  pas  lieu  pendant  le 
jeûne  et  l’abstinence,  et,  a besoin  d’un  sti- 
mulant pour  se  produire  ; il  n’est  cepen- 
dant pas  indispensable  que  ce  soit  un  ali- 
ment, car  elle  se  fait  également,  soit  en 


promenant  sur  la  muqueuse  une  éponge, 
soit  en  la  chatouillant  avec  la  boule  d’un 
thermomètre.  Mais  si  la  stimulation  est 
douloureuse  ou  trop  forte,  la  production  du 
suc  gastrique  est  remplacée  par  celle  du 
mucus. 

Cette  excrétion  ne  se  fait  pas  par  tous 
les  points  du  viscère  : chez  les  animaux  à 
estomac  simple,  le  fluide  est  secrété  dans 
la  région  pylorique , la  grande  courbure 
(courbure  splénique),  ne  contribuant  pas 
à ce  phénomène.  Chez  ceux  à estomac 
multiple,  comme  les  ruminants,  c’est  dans 
la  caillette  ; chez  les  oiseaux,  l’acte  se 
passe  dans  le  ventricule  succinturié. 

Nous  avons  dit  que  c’était  d’un  endroit 
déterminé  de  la  région  pylorique  que  le 
liquide  était  versé;  c'est  sous  forme  de 
rosée,  à la  manière  d’une  sueur  qui,  au 
moment  où  elle  se  produit,  se  fait  sous 
forme  de  gouttelettes  qui  se  réunissent 
pour  former  des  gouttes  plus  grosses,  les- 
quelles coulent  comme  la  sueur. 

Pendant  la  production  de  ce  phénomène, 
la  muqueuse  est  rouge,  turgide,  comme  en 
érection.  Si  alors  on  vient  à couper  les 
nerfs  pneumo-gastriques,  il  y a cessation 
instantanée  de  l’état  de  turgescence , qui 
ne  peut  plus  être  reproduit;  la  muqueuse 
devient  pâle  et  comme  frappée  de  syncope, 
la  sueur  du  suc  gastrique  est  immédiate- 
ment arrêtée,  et  la  viande  qu’on  introduit 
dans  l’estomac  s’y  putréfie,  parce  que  la 
sécrétion  étant  interrompue , l’aliment 
n est  plus  modifié,  ce  qui  prouve  que  le 
principe  de  la  digestion  stomacale  est  es- 
sentiellement vital.  Il  n’y  a cependant 
d arrêté  que  Je  phénomène  gastrique,  car 
la  digestion  intestinale,  ou  des  fécules  et 
corps  gras,  continue. 

Le  vinaigre  et  les  fruits  acides  dimi- 
nuent notablement  la  production  de  ce 
fluide,  qui,  au  contraire,  est  augmentée 
par  les  alcalis  en  faible  quantité.  D’où  ré- 
sulte que  1 aliment  à réaction  acide  doit 
être  plus  lentement  dirigé  que  celui  à réac- 
tion alcaline,  et  c’est  sans  doute  à cette 
disposition  qu’il  faut  attribuer  les  bons 
effets  des  pastilles  de  Vichy. 

11  n’est  pas  besoin  que  les  agents  irri- 
tants ou  morbides  soient  directement  por- 
tés dans  l’estomac  pour  y déterminer  des 
modifications,  car  en  injectant  de  l’eau 
putride  dans  les  veines,  les  animaux  tom- 
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benl  dans  un  état  typhoïde  , la  muqueuse 
reste  pâle,  et  la  sécrétion  du  suc  gastrique 
est  arrêtée  et  remplacée  par  celle  du  mu- 
cus. Au  lieu  donc  de  prétendre  que  dans 
l’état  de  maladie  ce  fluide  peut  devenir 
alcalin,  il  est  plus  vrai  de  dire  qu’il  n'y  en 
a pas  alors  de  secrété.  Cet  arrêt  de  pro- 
duction a également  lieu  dans  les  cas  d’in- 
flammation de  l’estomac,  et  on  observe 
qu’alors  , comme  instinctivement  avertis, 
les  animaux  refusent  de  manger. 

L’action  du  suc  gastrique  sur  les  sub- 
stances alimentaires,  n’a  lieu  que  sous 
une  certaine  température.  Sans  influence 
à zéro,  il  ne  commence  à agir  qu  a 1 0 de- 
grés, et  son  activité  va,  en  augmentant, 
jusqu’à  40  degrés  centigrades  (température 
de  l’estomac),  où  elle  est  à son  maximum 
d’intensité.  Elle  se  ralentit  à 55  degrés, 
et  s’anéantit  complètement,  en  cessant, 
pour  ne  plus  reparaître,  à 75  degrés.  Si 
alors  on  laisse  refroidir  le  suc  gastrique, 
on  s’aperçoit  qu’il  a perdu  toutes  ses  pro- 
priétés. 

Une  chose  très  remarquable  encore  à 
noter  sur  ce  fluide,  est  sa  propriété  anti- 
septique. Si,  en  effet,  on  fait  dissoudre  ou 
saturer  une  substance  dans  le  suc  gastri- 
que, elle  ne  se  pourrit  plus  et  peut  se  con- 
server indéfiniment. 

En  contact  avec  les  matières  azotées,  il 
les  désagrège  et  leur  fait  perdre  leurs  ca- 
ractères chimiques  : elles  sont  non  seu- 
lement dissoutes,  mais  encore  mortifiées  ; 
aussi  pourrait-il  servir  à la  désagrégation 
des  calculs  contenant  une  forte  proportion 
de  substances  organiques.  Sous  son  in- 
fluence, il  y a deux  actions  : hydratation 
ut  dissolution.  D’abord,  suivant  la  porosité 
de  la  substance,  imbibition  plus  ou  moins 
facile  qui  amène  l’hydratation  et  la  trans- 
parence du  corps.  Cet  état,  qui  est  préala- 
ble à la  dissolution  , avait  fait  supposer 
que  les  matières  se  transformaient  en  gé- 
latine, tandis  que  c’est  plutôt  en  caséine 
et  mieux  en  une  substance  analogue  à 
l’albumine.  Enfin  , après  quatre  ou  cinq 
heures,  il  y a dissolution.  Il  y aurait  donc 
une  action  de  morcellement  analogue  à ce 
qui  se  passe  pour  la  chaux,  qui  étant 
mouillée,  se  sépare  en  fragments.  On  s’as- 
sure , par  l’expérience  suivante,  s’il  y a 
eu  désagrégation  ou  dissolution  : on  traite 
le  liquide  par  l’acétate  de  plomb,  et  tout 


ce  qui  a été  désagrégé  reste  sur  le  filtre  ; 
s’il  n’v  a pas  de  précipité,  on  en  doit  con- 
clure qu'il  n’y  a rien  eu  de  dissous. 

On  peut  faire  du  suc  gastrique  avec  tout 
liquide  contenant  un  acide  et  des  matières 
animales  en  décomposition.  La  muqueuse 
de  l’estomac,  infusée  dans  l’eau  acidulée, 
peut  servir  à ce  genre  de  recherches 
(Eberlé  1 83  4).  Il  n’est  pas  besoin  de  dire 
que  dans  cette  membrane  est  le  siège  de 
la  matière  organique  qui  agit  dans  le  suc 
gastrique:  aussi,  comme  on  devait  s’y  at- 
tendre, l’infusion  d'estomac  donne-t-elle 
une  matière  précipitable  dans  laquelle  se 
rencontrent  tous  les  caractères  de  ce  pro- 
duit. L’infusion  de  pancréas  est  également 
favorable.  Si  cependant  la  putréfaction 
était  avancée,  et  que  le  ferment  fût  trop 
altéré,  les  phénomènes  digestifs  ne  se  pro- 
duisent pas. 

Nous  avons  dit  que  le  suc  gastrique 
présentait  une  réaction  acide.  Si  l’on  neu- 
tralise ce  caractère  au  moyen  du  carbonate 
de  soude,  par  exemple,  il  perd  ses  pro- 
priétés , qu’il  recouvre  néanmoins  en  y 
ajoutant  de  nouveau  un  acide.  Mais,  bien 
que  l’acide  semble  l’agent  nécessaire  de  la 
dissolution  de  la  viande,  il  existe  cepen- 
dant autre  chose  dans  ce  liquide,  comme 
on  peut  le  voir  par  la  différence  d’action 
du  fluide  stomacal  et  de  l’eau  acidulée  sur 
les  principes  élémentaires  suivants  : 


Suc  gastrique.  Eau  acidulée. 

Fibrine.  . Dissous Non  dissous. 

Albumine.  Id Id. 

Caséine.  . Dissolution  moins 

évidente. ...  Id. 


Ce  principe,  qui  fait  que  le  suc  gastri- 
que opère,  non  seulement  la  dissolution, 
mais  encore  la  digestion  des  substances 
alimentaires,  se  nomme  pepsine. 

Pepsine.  Principe  organique  existant 
spécialement  dans  la  muqueuse  de  l'esto- 
mac , et  qu’on  doit  considérer  comme  le 
ferment  du  suc  gastrique.  Elle  est  pour  les 
substances  azotées  ce  qu’est  la  diastase 
pour  les  fécules.  Elle  a reçu  divers  noms  : 
le  plus  généralement  usités,  celui  de  pep- 
sine lui  a été  imposé  par  Eberlé.  On  lui  a 
donné  encore  ceux  de  chymosine  (Des- 
champs, pharmacien  à Avallon),  gastérase 
(Payen),  et  matière  cathalitique  (qui  ne 
peut  être  expliqué).  Eberlé,  qui,  le  pre- 
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fabriqué  du  suc  gastrique  parfaitement  ac- 
tif : on  en  peut  même  faire  de  plus  actif  que 
le  normal. 

La  pepsine  précipite  par  les  sels  de 
mercure  et  de  plomb.  Muller  et  Schwann 
sont  les  premiers  qui  l’aient  obtenue  par 
cette  dernière  substance.  On  peut  encore 
l’isoler  en  ajoutant  au  suc  gastrique  de 
i’alcool  absolu  qui  précipite  une  certaine 
quantité  de  matière  organique,  qu’on  lave, 
et  qui  ressemble  à du  mucus  desséché.  Si 
ensuite  on  dissout  cette  matière  dans  beau 
et  qu’on  y ajoute  un  peu  d’acide,  on  a un 
suc  gastrique  qui  agit  parfaitement  bien. 

En  résumé,  nous  trouvons  pour  carac- 
tères au  suc  gastrique  : de  n’exister  que 
dans  une  partie  de  l’estomac,  et  de  n’agir 
que  sur  une  classe  déterminée  d’aliments 
(azotés)  à l'aide  d'un  principe  particulier 
qui  agit  à la  manière  des  ferments. 

Action  physiologique.  On  étudie  cette 
action  en  mettant  le  suc  gastrique  en 
contact  avec  les  substances  alimentaires  , 
et  en  examinant  son  mode  d’agir  sur 
différents  principes  élémentaires  azotés  , 
non  azotés,  amidonnés,  et  sur  les  matières 
grasses , tenant  compte  si  ces  corps  ont 
éprouvé  une  dissolution  ou  un  simple  chan- 
gement moléculaire.  Cette  opération  se 
fait  en  introduisant  la  substance  à expéri- 
menter dans  un  tube  plein  aux  trois  quarts 
de  suc  gastrique , lequel  tube  est  plongé 
dans  un  bain-marie  chauffé  à 38  ou  40  de- 
grés (température  de  l'estomac),  et  l’y 
laissant  un  temps  suffisant  pour  que  la 
modification  puisse  avoir  lieu. 

Fibrine.  Substance  élastique , d’une 
grande  ténacité,  insoluble  dans  l’eau,  re- 
tirée du  sang,  de  la  chair  musculaire.  Elle 
est  complètement  dissoute  après  un  cer- 
tain temps  de  contact  avec  le  suc  gastri- 
que. Expérience.  Si  dans  20  grammes  de 
suc  gastrique,  on  met  5 grammes  de  fi- 
brine, voici  ce  qu’on  observe  : la  fibrine 
s’hydrate,  c’est-à-dire  qu’un-e  certaine 
quantité  de  liquide  s’v  imbibe,  la  gonfle  et 
la  rend  transparente  ; ce  phénomène  a lieu 
dans  les  quatre  à cinq  premières  heures 
d’immersion,  puis  commence  la  dissolution 
qui  n’est  achevée  qu’au  bout  de  huit  à 
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de  fibrine  désagrégés,  en  filtrant  le  liquide; 
on  voit  cependant  qu’une  certaine  quan- 
tité  de  fibrine  a été  complètement  dissoute. 
11  y a donc  une  partie  de  fibrine  dissoute 
et  une  partie  désagrégée  seulement. 

Albumine.  Existe  dans  le  blanc  d’œuf, 
le  sang,  la  chair.  Coagulable  par  la  cha- 
leur , les  acides  azotique,  lactique,  et  tous 
les  acides  concentrés.  Certains  acides  en 
dilution,  néanmoins,  ne  la  coagulent  pas  : 
tels  sont  en  particulier,  les  acides  acétique, 
malique,  lactique.  Elle  subit  du  reste  des 
modifications  analogues  à ce  qui  arrive 
pour  la  fibrine. 

Elle  se  rencontre  sous  deux  états  : li- 
quide et  concrète,  et  se  comporte  différem- 
ment dans  chacun  d’eux.  Liquide,  elle  se 
mélange  avec  le  suc  gastrique  sans  se 
coaguler,  bien  que  Beaumont  ait  prétendu 
le  contraire.  Le  liquide  , d’abord  limpide, 
se  trouble  après  quelque  temps,  car  l’al- 
bumine a une  alcalinité  qu'elle  doit  à du 
sous-phosphate  de  chaux,  et  c’est  la  pré- 
cipitation de  la  chaux  qui  détermine  l’état 
nuageux;  mais  il  n’y  a jamais  coagulation 
de  l’albumine  dans  l’estomac  ; seulement, 
à l’état,  liquide,  elle  éprouve  une  modifica- 
tion. Son  contact  prolongé  avec  le  suc 
gastrique  change  son  caractère  et  lui  fait 
perdre  la  propriété  de  coaguler.  Elle  peut, 
du  reste,  être  absorbée  sans  transforma- 
tion. Coagulée,  elle  ne  se  dissout  pas  d’abord 
dans  le  suc  gastrique,  mais  par  une  action 
analogue  à ce  qui  se  passe  pour  la  fibrine, 
elle  s’hydrate,  et  après  sept  ou  huit  heures 
devient  complètement  transparente;  puis 
la  dissolution  s’opère.  S'il  faut  plus  de 
temps  pour  dissoudre  l’albumine  que  la 
fibrine,  cela  dépend  de  ce  qu’à  l’état  con- 
cret, elle  est  compacte  et  serrée,  tandis 
que  la  fibrine  reste  plus  divisée  et  comme 
en  filasse.  On  peut  du  reste  en  préparer 
qui  se  rapproche  de  la  fibrine.  Ce  moyen 
consiste  à battre  l’albumine  dans  l’eau 
avec  un  balai  de  bouleau,  et  à la  précipi- 
ter par  l’eau  bouillante  ; elle  coagule  alors 
en  filaments  très  déliés,  et  se  dissout  dans 
un  temps  égal  à celui  qu’exige  la  fibrine. 
Sous  le  même  état  physique,  la  digestion 
de  ces  deux  substances  a lieu  dans  un 
temps  pareil. 


neuf  heures.  Il  se  forme  alors  un  précipité 
composé  de  parcelles  irrégulières  très 


Gélatine.  N’existe  pas  dans  les  végétaux, 


nombreuses,  qui  sont  de  petits  fragments  | où  elle  est  remplacée  par  une  substance 
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analogue  qui  porte  le  nom  de  pectine.  La 
gélatine  est  une  substance  spéciale  égale- 
ment soluble  dans  le  suc  gastrique  et  dans 
beau  ; mais,  après  son  contact  avec  le  fluide 
organique,  elle  perd  la  propriété  de  pou- 
voir jamais  prendre  en  gelée.  Le  résultat 
des  digestions  artificielles  est  parfaitement 
conforme  à ce  qui  se  passe  dans  la  nature. 

Injectée  dans  les  veines,  qu’elle  ait 
préalablement  été  dissoute  dans  l’eau  ou 
le  suc  gastrique,  îa  gélatine  se  retrouve 
également  dans  burine. 

Darcet  soutenait  que  la  gélatine  est 
extrêmement  nourrissante  ; mais  les  expé- 
riences de  M.  Magendie  établissent  qu’il 
est  impossible  de  se  nourrir  d’une  seule 
substance.  On  a objecté  à cela  que  les 
chiens  vivaient  parfaitement  avec  des  os, 
et  qu’ils  ne  rendaient  que  du  phosphate 
de  chaux,  mais  cela  tient  à ce  que  la  géla- 
tine est  à un  autre  état. 

Caséine.  Fait  la  base  du  fromage,  s’ob- 
tient du  lait  précipité  par  un  acide.  Elle 
est  blanche,  élastique,  cassante , renfer- 
mant toujours  quelques  globules  gras  en- 
traînés par  la  coagulation.  Elle  se  dissout 
comme  le  gluten  et  se  présente  sous  deux 
états  : liquide  et  coagulé.  A l’état  liquide, 
elle  coagule  immédiatement  par  son  con- 
tact avec  le  suc  gastrique,  ce  qui  avait  fait 
dire  à J. -J.  Rousseau:  On  boit  du  lait,  on 
digère  du  fromage.  Voici  du  reste  ce  qui 
se  passe  : elle  devient  demi-transparente, 
en  augmentant  de  volume;  quand  elle  est 
gonflée,  les  globules  gras  sont  expulsés  et 
forment  un  nuage  autour  du  morceau.  Il 
n’y  a,  pour  le  lait,  de  digérés  dans  l’esto- 
mac, que  la  caséine  et  l’albumine  ; c'est 
plus  loin  seulement  que  le  sucre  de  lait  et 
les  globules  gras  peuvent  être  assimilés. 
Coagulée,  sous  cet  état,  elle  est  soluble 
dans  les  alcalis.  Quand  la  coagulation  a 
été  obtenue  par  un  acide,  sa  dissolution 
dans  le  suc  gastrique  a lieu  plus  rapide- 
ment que  pour  la  fibrine.  L’albumine 
reste  liquide  dans  l'estomac,  la  caséine 
coagule  immédiatement  : l'action  spéciale 
du  suc  gastrique  est  de  coaguler  la  caséine. 

Hémaline.  Matière  constituant  les  glo- 
bules du  sang.  Ces  globules  disparaissent 
dans  la  digestion  : c'est  pourquoi  les  sang- 
sues ne  rendent  que  du  sang  perverti.  La 
digestion  de  hhémat.ine  est  peu  claire. 


Mucus.  Ne  se  mélange  pas  à fléau, 
comme  on  le  voit  par  ce  qui  arrive  avec 
les  crachats.  Insoluble  dans  le  suc  gastri- 
que: si  son  contact  y est  très  prolongé,  le 
mucus  s'y  putréfie,  sans  que  cependant  le 
suc  gastrique  en  soit  influencé.  Le  mucus, 
le  crin,  les  cheveux,  la  corne  sont  réfrac- 
taires à l’action  de  ce  fluide,  c’est  pour- 
quoi les  oiseaux  de  proie  qui  avalent  leur 
proie  entière,  vomissent  en  un  peloton  les 
plumes,  bec  et  griffes,  objets  inattaqua- 
bles par  le  liquide  stomacal. 

Gluten  ou  fibrine  végétale,  substance 
azotée  qui  existe  surtout  dans  les  graines 
et  offre  de  l'analogie  avec  la  fibrine.  Elle 
est  insoluble  dans  beau,  et  ne  se  retrouve 
pas  dans  l’urine  après  avoir  été  ingérée; 
en  contact  avec  le  suc  gastrique,  s’v  dis- 
sout après  s’être  hydratée  et  gonflée. 

Pectine  ou  gélatine  végétale,  l’analogue 
de  la  gélatine  animale  ; mise  en  contact 
avec  le  suc  gastrique,  elle  perd  la  propriété 
de  prendre  en  gelée. 

Légumine  ou  caséine  végétale.  Elle  res- 
semble à l’albumine,  dont  elle  diffère  néan- 
moins en  ce  qu’elle  est  soluble  dans  l’eau 
et  coagulable  par  les  acides. 

Fungine  et  mucine,  substances  mal  dé- 
terminées et  sur  lesquelles  l’action  du  suc 
gastrique  est  peu  connue. 

Amidon , se  retire  d’un  grand  nombre 
de  végétaux.  Il  existe  surtout  dans  les  grai- 
nes, et  en  particulier  dans  les  céréales; 
toutes  les  semences  féculentes  sont  com- 
posées d’une  enveloppe  sous  laquelle  se 
trouve  cette  substance.  Par  un  séjour  pro- 
longé dans  le  suc  gastrique,  et  dans  des 
circonstances  favorables , ce  principe  se 
désagrège,  sans  qu’il  s’y  produise  d’ailleurs 
de  modification  ou  d’altération  : le  suc  gas- 
trique est  donc  sans  action  sur  lui.  L'ami- 
don se  reconnaît  aisément  par  l’iode  qui 
le  colore  en  bleu  (iodure  d’amidon);  or, 
tant  que  cette  coloration  se  produit,  il  n'y 
a pas  de  modification. 

Dexirine.  substance  qui  dérive  de  l’ami- 
don et  constitue  le  point  de  transformation 
ou  1 intermédiaire  entre  l’amidon  et  le 
sucre.  La  dextrine  est  réfractaire  à l’ac- 
tion du  suc  gastrique  et  n’en  éprouve  au- 
cune modification.  Fille  donne  par  l'iode 
une  coloration  rose  pâle. 

Sucre.  Tl  y on  a deux  espèces  qui,  peu 
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dissemblables  chimiquement,  diffèrent  es- 
sentiellement physiologiquement  : 

1°  Cristallisable.  (Sucre  de  canne,  de 
betterave). 

2°  Incristallisable.  Cristallisation  con  - 
fuse , mamelonée  ( sucre  de  raisin , de 
fécule.  Glucose). 

Le  sucre  de  canne  seul  est  modifié  par 
le  suc  gastrique.  Il  commence  par  se  dis- 
soudre, et  après  quelques  heures,  se  trans- 
forme en  sucre  de  raisin,  et  cette  modifi- 
cation était  une  chose  indispensable  pour 
qu’il  servît  d’aliment. 

Dissous  et  injecté  dans  les  veines , le 
sucre  de  canne  se  retrouve  dans  l’urine, 
ce  qui  n’a  pas  lieu  quand  il  a passé  par 
l’estomac,  parce  qu’il  est  alors  transformé, 
par  l’acide  du  suc  gastrique,  en  sucre  in- 
cristallisable. On  ne  le  retrouve  également 
pas  quand  il  a été  dissous  dans  l'eau  aci- 
dulée. 

L’acide  sulfurique  a la  propriété  de  trans- 
former le  sucre  de  canne  en  sucre  de  raisin. 
Expériences  : si  dans  une  dissolution  de 
sucre  de  canne  on  ajoute  un  "peu  d’acide 
sulfurique  étendu  d’eau,  où  d’un  autre  acide 
minéral  énergique,  et  que  l’on  chauffe,  le 
liquide  se  transforme  en  sucre  de  raisin. 
Dans  une  dissolution  de  sucre  de  raisin 
traitée  par  l’acide  sulfurique,  il  n’y  a pas 
de  modification.  En  employant  la  potasse, 
les  caractères  sont  renversés;  il  y a alors 
coloration  brune  avec  le  sucre  de  raisin, 
et  rien  avec  celui  de  canne  qui  reste  in- 
tact, il  n’y  a donc  de  modification  et  de 
destruction  que  du  sucre  de  raisin. 

Si  les  liquides  étaient  colorés,  on  em- 
ploierait la  liqueur  de  Barreswil  (tartrate 
de  potasse  et  de  cuivre)  , dont  voici  la 
formule  : 

Pr.  : Sous-carbonate  de  soude,  20  gram- 
mes. Faites  bouillir  dans  eau,  1 00  grammes. 
Ajoutez  peu  à peu  : Bitartrate  de  potasse, 
50  grammes.  Quand  la  dissolution  est 
complète,  mettez-y  : Potasse  à la  chaux 
40  grammes.  D’autre  part,  faites  dissou- 
dre : Sulfate  de  cuivre,  30  grammes,  dans 
eau,  100  grammes.  Mêlez  les  deux  disso- 
lutions et  filtrez. 

Sous  l’influence  de  ce  réactif  dans  les 
liquides  contenant  du  sucre  de  raisin,  il  se 
forme  un  précipité  jaune  orangé  d’oxyde 


ue  cuivre.  Dette  analyse  se  fait  en  versant 
un  peu  de  reactif  dans  le  liquide  à essayer 
et  soumettant  à 1 ébullition.  S’il  n’y  a’pas 
de  sucre  de  raisin,  la  liqueur  reste  bleue  ; 
elle  passe  au  jaune  orangé  dans  le  cas  con- 
traire. Sa  sensibilité  est  extrême , car  un 
grain  de  raisin  écrasé  dans  un  litre  d’eau 
suffit  pour  donner  lieu  à la  réaction. 

Ce  moyen  , qui  convient  parfaitement 
pour  reconnaître  le  glucose  dans  l’urine 
des  diabétiques,  ne  donne  du  reste  ni  colo- 
ration, m précipité  avec  le  sucre  de  canne 
la  dextrme  et  l’amidon. 

Gomme.  Peu  de  modifications  de  la  part 
du  suc  gastrique , dont  l’action  sur  cette 
substance  est  mal  connue. 

Résines.  Réfractaires  à l’action  du  suc 
gastrique,  qui  est  sans  influence  sur  elles. 

Osmazome.  Extrait  de  viande  obtenu 
par  1 action  longtemps  continuée  de  l’eau 
bouillante.  Le  suc  gastrique  est  sans  action 

sur  ce  produit,  qui  paraît  directement  assi- 
milable. 

Huile,  graisse.  Ne  changent  pas  de  na- 
ture . et  restent  à la  surface  du  suc  "as- 
trique,  sans  se  mélanger  avec  lui 

Suc  pancréatique.  Formé  dans  un  organe 
situe  derrière  l’estomac  le  pancréas,  que 
on  avait  considéré  à tort  comme  une  glande 
salivaire  abdominale  , ce  fluide  est’versé 
chez  1 homme  par  le  canal  pancréatique 
principal , qui  se  réunit  au  canal  cholé- 
doque au  moment  où  ce  dernier  s’ouvre 
dans  le  duodénum.  Cette  disposition  anato- 
mique qui  se  rencontre  également  chez  le 
bœuf  le  cheval  le  chat,  n’existe  cependant 
pas  dans  tous  les  animaux  : ainsi  il  y a 
une  distance  de  35  centimètres  entre  les 
deux  canaux  chez  le  lapin.  Cette  émer- 
gence du  fluide  dans  des  points  divers  de 
1 intestin  a donné  heu  à des  dissidences 
que  nous  expliquerons  plus  loin;  mais,  en  * 
general , les  deux  conduits  sont  très  rap- 
proches, ou  , quand  ils  sont  distants,  c’est 

».  ' ? ’ i i , ^ n t s’ouvrir  celui 

par  ou  s écoulé  la  bile,  comme  si  le  contact 

de  ce  fluide  devait  précéder  celui  du  suc 
pancréatique. 

Ainsi  que  les  autres  fluides  digestifs  le 
liquide  pancréatique  contient  une  matière 
organique  particulière , qu’on  avait  consi 
derée  comme  étant  de  l’albumine  iusmTH 
lépoque  où  M.  Bernard  es,  vem! 
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cial  du  pancréas  dans  la  digestion. 

Extraction  du  suc  pancréatique.  Le  pro- 
cédé de  M.  Bernard  consiste  à pratiquer 
une  incision  dans  l’hypochondre  droit,  tirer 
au  dehors  le  duodénum  avec  une  partie  du 
pancréas,  passer  une  double  ligature  à son 
canal . y fixer  une  canule  d’argent  dont 
l'extrémité,  au  dehors  du  ventre,  est  atta- 
chée à une  petite  poire  en  caoutchouc , 
dans  laquelle  le  fluide  s’écoule  en  grosses 
gouttes  perlées. 

Le  chien  est  l’animal  le  plus  favorable 
pour  cette  opération , qui  doit  être  rapide- 
ment faite , le  contact  de  l’air  déterminant 
l’inflammation  du  pancréas  et  l’arrêt  de  sé- 
crétion du  fluide.  On  doit  aussi  avoir  l’at- 
tention de  bien  remettre  les  viscères  en 
place , car  s’ils  restent  au  dehors  de  la 
cavité  abdominale,  on  n’obtient  rien;  le 
pancréas  ayant  besoin  de  la  compression 
qui  lui  est  faite  par  les  organes  qui  l’avoi- 
sinent. 

On  peut  obtenir  de  20  à 30  grammes  de 
suc  pancréatique  en  vingt-quatre  heures. 
Cette  sécrétion  n’étant  abondante  que  pen- 
dant la  digestion , et  surtout  à son  début , 
c’est  immédiatement  après  l’ingestion  des 
aliments  qu’il  convient  d’établir  la  fistule. 
Pendant  l’abstinence , cette  sécrétion  de- 
vient insignifiante. 

Le  pancréas,  d’un  blanc  éclatant  à jeun, 
devient,  comme  cela  arrive  pour  l’estomac, 
d’une  couleur  rouge  marquée  pendant  le 
travail  de  la  digestion. 

Les  animaux  chez  lesquels  on  maintient 
des  fistules  en  activité  succombentdu  d.xième 
au  quinzième  jour  dans  un  état  de  marasme 
et  d’amaigrissement  prononcé  ; mais  si  la 
lésion  est  abandonnée  à elle-même , elle 
guérit  bientôt,  et  les  animaux  se  rétablis- 
sent rapidement. 

On  a observé  , chez  une  femme,  affectée 
de  fistule  pancréatique,  que  la  quantité  du 
fluide  augmentait  quand  elle  avait  mangé, 
pour  cesser  de  couler  trois  ou  quatre 
heures  après  les  repas  , et  que  si  le  trajet 
fistuleux  venait  à être  bouché  par  du 
mucus,  il  y avait  des  douleurs  intoléra- 
bles. 

Caractères  chimiques  , composition.  Sou- 
mis à l’analyse  chimique,  le  fluide  pancréa- 
tique a donné  les  résultats  suivants  : 


91,28 

Matière  animale  coagulable  par\ 
la  chaleur  et  les  acides  éner- 
giques, 

Mucus, 

Soude  libre, 

Chlorure  de  sodium, 

— de  potassium, 

Phosphate  de  chaux, 

100,00 

Ce  fluide , qui  a beaucoup  de  rapports 
physiques  avec  la  salive,  en  diffère  essen- 
tiellement au  point  de  vue  physiologique. 
Comme  le  liquide  buccal  , il  est  limpide , 
transparent,  filant,  gluant,  devenant  mous- 
seux par  f agitation  , sans  odeur  ; sa  réac- 
tion alcaline  est  prononcée , sa  saveur 
salée , analogue  à celle  du  sérum  du  sang. 
On  n'y  trouve  jamais  de  graisse , et  il  est 
très  promptement  altérable. 

Coagulable  par  la  chaleur,  l’alcool , les 
sels  métalliques , il  se  convertit  sous  leur 
influence  en  une  masse  concrète  d’une 
grande  blancheur,  qui,  bien  que  présentant 
les  caractères  physiques  de  l’albumine,  en 
diffère  néanmoins  en  ce  que , obtenu  par 
l’alcool , par  exemple,  et  desséché  . il  se 
redisssout  en  totalité  dans  l'eau  , ce  qui 
n’arrive  pas  avec  l'albumine;  et  cette  solu- 
tion du  fluide  desséché  recouvre  toutes  les 
propriétés  physiques  et  physiologiques  du 
suc  pancréatique  à l’état  frais. 

Il  précipite  encore  par  les  acides  éner- 
giques , tels  que  le  sulfurique  , l’azotique , 
le  chlorhydrique;  les  acides  acétique,  lac- 
tique et  chlorhydrique  étendus  ne  le  pré- 
cipitent pas  ; il  en  est  de  même  des  alcalis, 
qui,  au  contraire,  redissolvent  la  matière 
organique  après  sa  coagulation  par  la  cha- 
leur, l’alcool,  ou  les  acides. 

Il  existe  donc  dans  ce  fluide  une  matière 
organique  qui  ne  se  trouve  pas  dans  la  sa- 
live et  le  suc  gastrique,  puisqu’il  n’y  a pas 
de  précipité  par  la  chaleur  dans  ces  deux 
fluides. 

Dans  les  cas  d’inflammation  du  pancréas, 
d’opérations  mal  faites,  sous  l’influence  de 
l’élévation  de  température  atmosphérique, 
par  l’état  électrique  des  temps  d’crage,  le 
suc  pancréatique  change  de  caractère  et 
devient  aqueux  , sans  viscosité , souvent 
opalescent.  11  ne  coagule  plus  alors  ni  par 
la  chaleur,  ni  par  les  acides , et  perd  en 
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même  temps  son  action  spécifique  sur  les 
corps  gras. 

Propriétés  physiologiques.  On  a prétendu 
que  le  suc  pancréatique  avait  beaucoup 
d'analogie  physique,  chimique  et  physio- 
logique avec  la  salive.  Cette  assertion  est 
basée  sur  des  expériences  insuffisantes  et 
qui  n’ont  pas  été  faites  avec  le  soin  et  la 
précision  qu’on  doit  apporter  dans  ce  genre 
de  recherches. 

MM.  Bouchardat  et  Sandras.  qui  se  sont 
occupés  de  ce  fluide,  lui  avaient  reconnu  la 
propriété  de  transformer  l'amidon  en  sucre, 
après  l’avoir  désagrégé;  mais  cette  action 
ne  lui  est  pas  spéciale,  puisqu’il  la  partage 
avec  tous  les  liquides  alcalins , tels  que  la 
salive,  la  bile,  l'infusion  de  muqueuse  buc- 
cale, les  liquides  pathologiques  ( Supplément 
àl'Ann.de  thérapeute  etc.,  1 846,  p.  139). 
Il  faut  cependant  reconnaître  que  son  ac- 
tion est  beaucoup  plus  énergique  que  celle 
de  la  salive,  comme  on  peut  facilement  s'en 
assurer  par  l'expérience  suivante  : Si,  en 
effet,  dans  une  infusion  de  pancréas  on  met 
de  l’amidon,  on  remarque  qu’il  ne  tarde 
pas  à être  dissous  et  transformé,  ce  qui 
n’arrive  pas  pour  les  glandes  salivaires  , 
qui,  séparées  du  corps,  sont  sans  influence 
sur  la  fécule. 

Son  action  physiologique,  avons-nous 
dit , diffère  de  celle  de  la  salive.  C’est  à 
M.  Bernard  que  l’on  doit  d’avoir  mis  au 
jour  les  propriétés  de  ce  fluide,  entièrement 
inconnues  avant  les  expériences  de  ce  phy- 
siologiste. 

Sans  influence  sur  les  matières  azotées  , 
la  propriété  commune  du  suc  pancréatique 
est  d’agir  sur  l’amidon;  sa  propriété  spé- 
ciale, de  modifier  les  corps  gras  neutres, 
c’est-à-dire  leur  division  ou  émulsion  , telle 
qu’elle  permette  leur  absorption  par  les 
chylifères.  Son  rôle  est  donc,  à l’exclusion 
de  tous  les  liquides  intestinaux,  d’agir  sur 
la  graisse , comme  il  est  le  seul  aussi  qui 
manifeste  cette  double  puissance  de  modi- 
fier les  corps  gras  et  la  fécule. 

Expérience  : Si  l’on  met  une  substance 
grasse  , comme , par  exemple  , huile  , 
graisse  ou  suif,  I gramme,  en  contact  avec 
suc  pancréatique , \ 0 grammes , il  y a 
émulsion  instantanée,  et  en  agitant  ensuite 
le  mélange,  tout  se  fige. 

Mais,  si  le  corps  gras  est  trop  abondant, 
il  traverse  l’intestin  sans  être  modifié  , 
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comme  on  l’observe  pour  l’huile,  qui  purge 
toutes  les  fois  qu’elle  est  donnée  en  pro- 
portion telle  qu’elle  ne  puisse  être  trans 
formée. 

Ce  sont , en  outre , les  corps  gras  en 
grande  partie  assimilés  en  nature  , qui , 
comme  nous  l’avons  déjà  avancé,  donnent 
au  chyle  son  apparence  laiteuse,  unique- 
ment due  à l’état  d'émulsion  de  ces  sub- 
stances; ainsi  on  peut  s’en  assurer  par 
l’expérience  suivante  : 

Si  l’on  tue  un  chien  en  pleine  digestion, 
on  observe  que  les  vaisseaux  chylifères  sont 
gorgés  d’un  liquide  blanc  analogue  à du 
lait.  Ce  fluide  n’est  que  de  la  graisse  émul- 
sionnée par  le  suc  pancréatique  ; car  si  les 
canaux  de  cette  glande  ont  été  liés , les 
vaisseaux  chylifères  restent  vides  , et  la 
graisse  demeure  dans  l’intestin  grêle , où 
elle  est  parfaitement  reconnaissable. 

On  peut  encore  s’assurer  que  la  trans- 
formation de  la  graisse  est  uniquement  due 
à son  mélange  avec  le  suc  pancréatique,  par 
un  autre  moyen  également  dû  à M.  Ber- 
nard , et  qui  consiste , après  avoir  fluidifié 
par  la  chaleur  \ 5 à 20  grammes  de  graisse 
de  porc  (saindoux),  à l’injecter,  à l’aide 
d’une  seringue  et  d’une  sonde  en  gomme 
élastique , dans  l’estomac  d’un  lapin  , au- 
quel on  donne  ensuite  à manger  de  l’herbe 
ou  des  carottes , pour  aider  la  progression 
du  corps  gras.  Après  un  intervalle  de  quatre 
à cinq  heures , on  assomme  l’animal , on 
l’ouvre  rapidement,  et  l’on  voit  que  l'émul- 
sion n’a  lieu  qu’à  partir  de  35  centimètres 
au-dessous  du  pylore;  c’est-à-dire  que  les 
vaisseaux  chylifères  ne  commencent  à être 
gorgés  d'un  liquide  blanc  comme  du  lait 
qu’au  niveau  du  point  où  s’ouvre  le-  canal 
pancréatique , tandis  que,  dans  toute  la 
partie  comprise  au-dessus , la  graisse,  co- 
lorée seulement  par  la  bile , demeure  dans 
l’intestin  sans  modification  aucune , et  les 
vaisseaux  chylifères  qui  émergent  de  cette 
portion  du  tube  digestif  ne  contiennent  qu’un 
liquide  transparent,  n'ayant  aucun  rapport 
avec  le  vrai  chyle,  celui  des  corps  gras. 

Le  suc  pancréatique,  avons-nous  dit,  a 
la  propriété  de  déterminer  l’émulsion  in- 
stantanée des  gros  corps  neutres.  M.  Ber- 
nard a constaté,  en  outre,  que  si  son  contact 
est  prolongé  , il  les  dédouble  en  acide  gras 
et  glycérine  (les  corps  gras,  comme  on 
sait,  se  décomposent  en  ces  deux  produits). 
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Pour  que  ce  phénomène,  qui  n'a  été  bien  I tueux 


étudié  qu’au  dehors  de  l’économie  ait  lieu, 
il  faut  un  contact  de  cinq  à six  heures.  On 
observe  alors  qu’il  se  forme  par  l’union  du 
suc  pancréatique  avec  : 

L’huile  de  1 acide  oléique.  j Avec  tous 
Le  suif  de  l ac.  sébacique.  > trois  de 
Le  beurre  de  l’ac.  butyrique.  ) la  glycérine. 

Du  reste,  la  graisse  se  digérant  d'em- 
blée, ne  paraîtrait  pas  avoir  besoin  d’être 
transformée.  Si  chimiquement  elle  reste 
dans  son  état  primitif,  physiquement  elle  est 
plus  divisée  (c’est  l’avis  de  M.  Blondlot). 
Le  fait  essentiel  serait  le  phénomène  phy- 
sique, puisqu’il  suffirait  que  la  graisse  fût 
émulsionnée  pour  entrer  dans  le  chyle; 
mais  cette  division  est  indispensable , 
comme  on  le  voit,  pour  les  huiles  qui , étant 
composées  de  globules  trop  gros  pour  tra- 
verser les  capillaires  du  poumon,  détermi- 
nent la  mort  des  animaux  , quand  on  l’in- 
jecte dans  les  veines. 

La  découverte  de  l’action  du  fluide  pan- 
créatique sur  les  corps  gras,  est  venue  don- 
ner raison  de  certains  phénomènes  mor- 
bides restés  inexpliqués  longtemps.  On 
avait,  dans  certains  cas  de  pathologie,  ob- 
servé que  les  malades  rendaient  dans  leurs 
selles  la  graisse  sans  transformation , et 
l’autopsie  avait  démontré  que  la  lésion 
siégeait  dans  le  pancréas,  ce  qui  s’explique 
aujourd’hui  par  la  connaissance  de  faction 
physiologique,  et  ramène  ce  défaut  d’assi- 
milation à sa  véritable  cause. 

Bile.  Formée  dans  le  foie,  la  plus  volu- 
mineuse des  glandes  du  corps  humain,  ce 
fluide  se  rend  en  partie  dans  la  vésicule 
biliaire,  son  réservoir  naturel,  et  en  partie 
dans  un  conduit  résultant  de  la  réunion 
des  canaux  hépatique  et  cystique,  et  nommé 
canal  cholédoque  qui  , chez  l’homme,  le 
verse  dans  le  duodénum.  L’existence  de  la 
vésicule  biliaire  n’est  du  reste  pas  con- 
stante chez  les  animaux,  et.s’il  y en  a une 
très  développée  chez  le  bœuf , il  n’y  en  a 
pas  chez  le  cheval.  C’est  à jeun  que  le 
fluide  hépatique  s’accumule  dans  ce  réser- 
voir pour  s’en  écouler  sous  l’influence  de 
la  digestion  et  aussi  de  certaines  causes 
mécaniques  , telles  que  les  efforts  de  vo- 
missement. 

Caractères  chimiques  , composition.  La 
bile  est  un  liquide  limpide,  filant,  onc-  j 


de  couleur  jaune , d'une  odeur 
nauséabonde  , d’une  saveur  amère  pro- 
noncée. 

Elle  a été  l'objet  des  recherches  de  plu- 
sieurs chimistes  distingués,  tels  que  Thé- 
nard, Berzelius  , Gmelin,  Demarçay  ; mais 
quelques  unes  des  analyses  donnent  de 
nombreux  produits  qui  ont  pu  , avec  rai- 
son, être  considérés  comme  des  résultats 
de  décomposition  opérés  par  les  procédés 
d’investigation. 

Les  principaux  corps  qu’on  a rencontrés 
dans  la  bile  sont  : de  l’eau,  des  sels,  des 
matières  spéciales  , telles  que  l’acide  cho- 
lique  ou  choloïque , qui  se  combine  à la 
soude  pour  former  du  bilate  ou  choléate  de 
soude  ; il  y a en  plus  des  matières  colo- 
rantes, résinoïdes,  etc. 

Nous  allons  donner  ici  l’analyse  la  plus 
simple,  qui  est  celle  de  Demarçay. 


Bile  de  bœuf. 


Eau. 

875,0 

Choléate  de  soude. 

110,0 

Matière  colorante.  , 

I 

Matières  grasses  diverses. 

5,0 

Mucus. 

! 

Sels  divers. 

10,0 

1000, 


On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  la 
bile  diffère  essentiellement  des  sucs  gas- 
trique, pancréatique  et  de  la  salive,  qui 
tous  trois  ont  quelque  chose  de  commun, 
en  ce  qu’ils  contiennent  tous  un  principe 
organique  spécial  à chacun  d’eux,  et  que 
rien  de  semblable  n'a  été  constaté  dans  le 
fluide  hépatique. 

On  démontre  la  présence  de  la  bile  dans 
les  liquides  qui  en  contiennent,  en  y versant 
de  l'acide  azotique  : il  y a d’abord  couleur 
jaune  trouble,  qui  successivement  passe  au 
bleu , ensuite  au  vert , enfin  au  rouge,  la 
réaction  de  l’acide  azotique  portant  sur  la 
matière  colorante. 

Quand  on  traite  par  l’acide  sulfurique  et 
du  sucre  , on  démontre  la  présence  de  la 
bile  par  l’apparition  d’une  couleur  violette 
très  vive  qui  serait  due  à une  réaction 
spéciale  de  l’acide  bilique.  (Pettenkofer.) 

Propriétés  physiologiques.  Quel  est  le 
rôle  de  ce  fluide  ? Ici  les  hypothèses  sont, 
nombreuses. 

D’abord  il  faut  constater  que  la  bile  en 
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contact  avec  les  différents  principes  ali- 
mentaires gras,  féculents,  sucrés,  ne  les 
modifie  en  aucune  façon , ce  qui  a fait  sou- 
tenir à plusieurs  physiologistes  que  c’était 
une  substance  inutile,  ne  servant  à rien, 
qu’en  un  mot,  on  devait  la  considérer 
comme  un  produit  d’excrétion  analogue  à 
l’urine  ( Benjamin  Voisin,  Blondlot).  Cette 
opinion  a de  plus  quelques  faits  pathologi- 
ques en  sa  faveur. 

Si  cependant  c’était  un  excrément,  on 
devrait  la  retrouver  dans  les  selles , et  on 
n’y  rencontre  que  la  matière  colorante  ; 
mais  les  acides  de  la  bile  ne  s’y  trouvent 
jamais. 

En  outre  la  suppression  de  ce  fluide 
amène  la  mort  avec  des  désordres  constants 
dans  la  nutrition.  Tous  les  chiens  chez  les- 
quels on  détermine  des  fistules  biliaires 
succombent,  les  jeunes  après  trois  se- 
maines, les  vieux  après  un  mois  et  demi. 
Sous  1 influence  de  cette  lésion  , iis  man- 
gent énormément , sont  pris  de  diarrhée 
continuelle  et  tombent  dans  le  marasme  le 
plus  prononcé. 

M.'  Shwann  , qui  a fait  un  très  grand 
nombre  d’expériences  relatives  à ce  fluide, 
a également  observé  que  la  bile  ingérée 
dans  l’estomac  ne  saurait  remplacer  celle 
qui  arrive  directement  dans  le  duodénum  , 
car  les  animaux  qui  lèchent  leur  fistule 
n’en  meurent  pas  moins.  Si  cependant  la 
plus  petite  quantité  de  ce  fluide  peut  s'é- 
couler dans  l'intestin,  ils  se  rétablissent. 

Puisque  les  chiens  succombent  constam- 
ment à la  soustraction  de  la  bile,  elle  doit 
donc  servir  à quelque  chose?  Peu  V-être  ses 
éléments  résorbés,  sans  être  nécessaires  à 
la  digestion  elle-même,  servent-ils  à la  nu- 
trition. 

D autres  auteurs  avaient  avancé  que 
1 usage  de  la  bile  ééait  d’émulsionner  les 
corps  gras  , parce,  qu’après  la  ligature  du 
canal  cholédoy^  ]a  graisse  restait  dans. 
1 intestin,  /g^die.) 

m.  bernard  a démontré  que  dans  T ex- 
périence du  physiologiste  anglais  il  y avait 
eu  en  même  temps  ligature  du  canal  pan- 
créatique, et  par  conséquent  arrêt  dans  la 
sécrétion  du  fluide  modificateur  des  corps 
gras.  Ce  qui  a donné  lieu  à l’erreur  de 
Brodie  et  à ses  contradictions  apparentes, 
est  que  cet  auteur  a opéré  sur  des  chats, 
et  que  chez  ces  animaux  le  canal  pancréa- 


tique principal  s’unissant  au  canal  cho- 
lédoque pour  s’ouvrir  tous  deux  ensemble 
dans  l’intestin,  les  deux  canaux  ont  simul- 
tanément été  compris  dans  la  ligature. 

Ajoutons  que  M.  Magendie , dans  des 
expériences  contradictoires  faites  en  vue 
de  vérifier  l’assertion  de  Brodie,  a observé 
qu’après  la  ligature  du  canal  cholédoque 
pratiquée  sur  le  chien,  animal  chez  lequel 
la  distance  qui  se  trouve  entre  les  deux 
conduits  ne  permet  pas  de  les  confondre, 
la  graisse  continue  d’être  émulsionnée  et 
absorbée. 

M.  Platner,  qui  s’est  aussi  occupé  de  la 
bile,  ayant  fixé  son  attention  sur  ce  fait, 
du  reste  connu,  que  ce  fluide  fait  éprouver 
un  précipité  au  suc  gastrique  qui  a dis- 
sous des  aliments , avait  supposé  quelle 
défaisait  la  dissolution  alimentaire  opérée 
par  le  fluide  stomacal,  et  qu’il  en  résultait 
une  nouvelle  combinaison  de  l’acide  cho- 
léique  avec  les  aliments.  Comme  venant  à 
l’appui  de  cette  opinion,  il  a dit  avoir  con- 
stamment reconnu  dans  le  chyme  recueilli 
au-dessous  du  canal  cholédoque  la  pré- 
sence de  l’acide  bilique  combiné  avec  les 
aliments  azotés. 

Enfin,  la  bile  agirait-elle  sur  les  acides 
gras,  comme  on  en  a l'exemple  dans  le  dé- 
graissage des  étoffes  ( pour  lesquelles  elle 
est  employée  à titre  de  savon  ) , où  son 
action  ne  se  manifeste  que  parce  que  les 
corps  gras  deviennent  acides  en  s’altérant 
sous  l’influence  de  l'air?  Or  les  acides  gras 
ayant  été  regardés  comme  des  corps  nui- 
sibles , elle  agirait  peut-être  en  les  éli- 
minant. 

Telle  est,  à l'égard  de  la  bile,  l’état  de 
la  question , qui,  comme  on  le  voit , n’est, 
pas  encore  complètement  résolue. 

Suc  intestinal.  On  ne  le  connaît  pas  à 
l’état  d’isolement. , et  son  analyse  n’a  pu 
en  conséquence  être  faite  encore.  En  at- 
tendant , on  donne  ce  nom  à un  liquide 
particulier  résultant  de  l’union  de  la  bile 
au  suc  pancréatique  et  aux  fluides  gastri- 
ques. Ce  mélange  agit  avec  énergie  sur 
tous  les  principes  alimentaires  ; il  émul- 
sionne les  corps  gras , modifie  les  subs- 
tances albumineuses,  transforme  l’amidon 
en  sucre.  On  peut,  du  reste,  se  convaincre, 
ainsi  que  l’a  démontré  M.  Bernard  , que 
ses  propriétés  digestives  énergiques  sont 
dues  à un  mélange  de  suc  pancréatique  et 
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de  biJe  ; car,  en  mêlant  ensemble  ces  deux 
liquides,  ils  donnent  un  fluide  offrant  toute 
la  puissance  digestive  que  nous  venons 
d’indiquer. 

Nous  avons  vu  qu’il  y avait  cinq  fluides 
digestifs,  qui  sont  : la  salive,  le  suc  gas- 
trique , le  suc  pancréatique , la  bile  et  le 
suc  intestinal.  On  avait  pensé  qu'un  prin- 
cipe organique  particulier  existait  dans 
chacun  d’eux , et  que  cet  agent  modifica- 
teur spécial  était  : la  pepsine,  dans  le  suc 
gastrique , pour  agir  sur  les  substances 
azotées  ; la  diastase,  dans  la  salive,  pour 
transformer  les  fécules  ; la  substance  active 
spéciale , dans  le  suc  pancréatique  , pour 
émulsionner  les  corps  gras.  Mais  ces  trois 
modificateurs  paraissent  être  la  même  sub- 
stance , et  ne  varier  que  par  la  différence 
de  réaction  du  véhicule  nécessaire  à la  di- 
gestion de  l’aliment.  Ainsi  la  réaction  est 
acide  pour  les  substances  azotées,  et  alca- 
line pour  les  fécules  ; si  donc  on  prend  en 
même  temps  des  aliments  de  nature  di- 
verse , ceux  qui  sont  amidonnés  ne  font 
que  traverser  l’estomac  , puisque  ce  n’est 
que  plus  loin  qu’ils  peuvent  être  digérés. 

Nous  avons  dit , en  outre , que  les  li- 
quides qui  agissent  sur  l’amidon  sont  al- 
calins ; si  on  les  rend  fortement  acides,  ils 
cessent  d’avoir  cette  propriété  pour  en  re- 
vêtir une  autre;  ainsi  la  salive  rendue  très 
acide  n’agit  plus  sur  l’amidon.  C’est  donc 
un  même  principe  organique  qui  se  trou- 
verait dans  la  salive  et  les  sucs  gastrique 
et  pancréatique,  une  même  substance  qui, 
suivant  que  la  réaction  est  acide  ou  alca- 
line , agit  sur  la  viande , la  fécule  ou  la 
graisse. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  aliments 
qu’on  donne  aux  carnivores,  le  liquide  est 
constamment  acide;  ainsi  quand  on  fait  man- 
ger à un  chien  de  la  viande,  il  y a réaction 
acide  dans  l’estomac,  qui  persiste  dans  l’in- 
testin , et  cela  toutes  les  fois  que  c’est 
l'aliment  azoté  qui  prédomine.  Quand  , au 
contraire,  dans  les  aliments  dominent  les 
principes  non  azotés  , la  réaction  intesti- 
nale est  alcaline. 

Disons,  en  terminant,  que  si  on  com- 
pare à celles  de  nos  devanciers  les  con- 
naissances que  l’on  a aujourd’hui  sur  la 
digestion , on  sera  naturellement  porté  à 
donner  une  tout  autre  valeur  aux  décou- 
vertes modernes,  car  étant  basées  sur  des 


expériences  et  s’appuyant  sur  des  phéno- 
mènes observés  chez  les  animaux  vivants 
et  même  chez  l’homme,  les  résultats  ob- 
tenus doivent  être  considérés  comme  des 
faits  définitivement  acquis  et  qui  présen- 
tent un  degré  de  certitude  que  ne  sauraient 
avoir  des  théories  spéculatives  reposant 
exclusivement  sur  des  réactions  chimiques 
puisées  en  dehors  de  l’organisme  vivant. 

Cl.  Bernard  et  Ed.  de  Chaniac. 

DYSFEPSSE.  Il  semble  que  la  patho- 
logie de  l’estomac  ne  puisse  échapper  à 
l’obscurité  qui  a toujours  plané  sur  elle. 
Que  l’on  considère  l’époque  des  nosolo- 
gistes , qui  voyaient  une  maladie  spéciale 
dans  chacun  des  troubles  fonctionnels  dont 
cet  organe  peut  être  le  siège  ; ou  l’époque 
de  Broussais  , alors  que  la  gastrite  résu- 
mait tous  les  états  morbides  de  l’estomac; 
ou  bien  l’époque  actuelle , où  toutes  les 
affections  dont  l’anatomie  pathologique  ne 
rend  pas  compte  sont  réunies  sous  le  nom 
de  gastralgie:  on  est  obligé  de  reconnaître 
que  la  gastralgie,  pas  plus  que  la  gastrite, 
pas  plus  que  les  maladies  inventées  par 
les  nosologistes  , ne  répond  à ce  qu’on 
observe  au  lit  du  malade. 

Le  mot  de  dyspepsie  tend  évidemment 
à disparaître  aujourd’hui  du  langage  médi- 
cal. Il  n’est  pas  ou  il  est  à peine  prononcé 
dans  trois  ouvrages  récents,  qui,  sous  des 
formes  diverses,  peuvent  être  considérés 
comme  des  résumés  complets  de  la  science 
contemporaine  : le  Guide  du  médecin  pra- 
ticien (Valleix,  1 845);  le  Manuel  de  patholo- 
gie et  de  clinique  médicales , de  M.  Tar- 
dieu (1  8 48) , et  la  Bibliothèque  du  médecin 
praticien,  par  M.  Fabre  (1843  à I 854 }. 
Les  auteurs  du  Compendium  de  médecine 
pratique  s’excusent  en  quelque  sorte  de 
consacrer  un  article  à la  dyspepsie , et  ne 
le  font  que  par  une  sorte  de  condescen- 
dance pour  la  place  que  ce  mot  a tenue  chez 
les  nosologistes. 

M.  Barras,  dans  son  intéressant  ouvrage, 
et  dont  l'époque  à laquelle  il  appartient 
rehausse  encore  le  mérite,  avait  fait  de  la 
dyspepsie , qu’il  comprenait  sous  le  nom 
générique  de  gastralgie,  le  premier  degré 
de  plusieurs  névroses  gastro-intestinales, 
et  s’en  servait  pour  désigner  l 'exaltation 
de  la  sensibilité  sans  douleur  des  organes 
digestifs  ( Traité  sur  les  gastralgies  et  les 
entéralgies,  1 829, 1. 1)  ; cettedéfinitiona  été 
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généralement  reproduite.  Ainsi,  M.  Gri- 
solle, réservant  aux  névroses  douloureuses 
de  l’estomac  le  nom  de  gastralgie,  donne 
celui  de  dyspepsie  aux  névroses  caracté- 
risées par  la  lenteur  et  la  difficulté  de  la 
digestion  ( Traité  de  pathologie,  4 e édit. 
1850,  t.  II,  p.  730).  Pour  M.  Andral,  la 
dyspepsie,  qui  est  un  des  symptômes  des 
lésions  gastro-intestinales,  peut  être  essen- 
tielle et  constituer  une  névrose  dont  les 
symptômes  consistent  en  de  mauvaises  di- 
gestions ( Cours  de  pathologie  interne  , 
2e  édit.  1848,  t.  I,  p.  210).  La  dyspepsie 
nerveuse,  dont  traitait  M.  Dalmas  [Diction- 
naire de  médecine  en  30  vol.  1835,  t.  XII, 
p.  379),  n’était  pas  autre  chose  que  la  né- 
vrose sans  douleur  de  MM.  Barras,  Andral, 
Grisolle,  etc. 

Ce  court  tableau  historique  est  suffisant 
pour  donner  une  idée  de  ce  qu’on  a fait  de 
la  dyspepsie;  et  ce  que  nous  trouvons  à ce 
sujet  dans  les  auteurs  contemporains  est 
effectivement  conforme  à l’esprit  de  la  pa- 
thologie moderne  , qui  tend  à rassembler 
sous  une  même  dénomination  , celle  de  né- 
vrose, toutes  les  affections  que  l’anatomie 
pathologique  n’a  pas  éclairées,  soit  que 
l’examen  des  cadavres  reste  muet,  soit 
que  les  occasions  de  les  interroger  nous 
manquent. 

Nous  allons  essayer  de  démontrer  dans 
cet  article  : 1°  qu’il  est  une  maladie  de 
l'estomac,  c’est-à-dire  un  ensemble  de 
symptômes  et  de  troubles  fonctionnels 
provenant  de  cet  organe  , qui  mérite  le 
nom  de  dyspepsie  ; 2°  que  cette  maladie 
doit  être  distinguée  de  la  gastralgie  , dont 
les  caractères  sont  pour  la  plupart  opposés 
aux  siens  ; 3°  que  le  nom  de  névrose  ne 
donne  qu’une  idée  inexacte  de  sa  nature. 

Nous  entendons  par  dyspepsie  une  af- 
fection non  fébrile,  continue , souvent  liée 
à un  état  général  de  l’économie , et  carac- 
térisée par  une  diminution  ou  un  affaiblis- 
sement des  facultés  digestives.  Nous  serions 
assez  embarrassé  s’il  nous  fallait  extraire 
des  traités  de  la  gastralgie  une  histoire  de 
la  dyspepsie,  car  les  faits  les  plus  dispa- 
rates s’y  trouvent  généralement  mêlés  dans 
une  extrême  confusion,  bien  que,  sous  le 
nom  de  dyspepsie  asthénique  (Dalmas),  de 
gastralgie  asthénique  (Tardieu),  etc.,  quel- 
ques auteurs  aient  eu  le  bon  esprit  de 
ranger  ce  qui  se  rapporte  le  plus  spéciale- 
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ment  à la  dyspepsie  telle  que  nous  l’en- 
tendons. Mais  les  détails  qui  vont  suivre 
seront  en  grande  partie  empruntés  à des 
observations  nombreuses,  que  nous  avons 
recueillies  nous-même,  et  auxquelles  nous 
devons  la  conviction  qu’il  est  nécessaire, 
autant  pour  la  pratique  que  pour  la  noso- 
graphie , de  séparer  la  dyspepsie  de  la 
gastralgie. 

Symptômes.  Il  est  rare  que  l’on  assiste 
au  début  de  la  dyspepsie,  qui  est  presque 
toujours  très  graduel,  et  pour  lequel  on  ne 
réclame  guère  les  soins  d’un  médecin.  Les 
symptômes  qui  se  groupent  autour  de  la. 
digestion  troublée  se  rattachent  d’abord 
étroitement  aux  périodes  d’accomplisse- 
ment cje  cette  fonction  ; plus  tard , ils 
n’éprouvent  plus  d’interruption. 

Digestions  pénibles,  douleur  ou  malaise 
à la  région  épigastrique,  développement  de 
gaz  dans  l’estomac , rejet  ou  des  aliments 
ou  des  produits  de  sécrétion  de  ce  viscère, 
et  constipation  , tels  sont  les  symptômes 
propres  à la  dyspepsie  qui  se  montrent  le 
plus  souvent,  et  qui  fixeront  d’abord  notre 
attention . 

Les  digestions  sont  difficiles,  lentes,  pé- 
nibles. On  n’a  généralement  conscience, 
dans  l’état  de  santé,  de  l’accomplissement 
de  la  digestion,  que  par  ce  frisson  presque 
imperceptible  qui  annonce  la  concentration 
momentanée  des  forces  de  l’économie  vers 
les  organes  qui  y concourent  le  plus  direc- 
tement, et  un  certain  degré  d’engourdisse- 
ment que  suit  bientôt  un  surcroît  général 
de  force  et  de  bien-être.  Mais , chez  les 
dyspeptiques , les  digestions  déterminent 
vers  l’épigastre  des  sensations  plus  ou 
moins  douloureuses,  dont  la  pesanteur,  le 
gonflement  et  la  chaleur  sont  les  carac- 
tères les  plus  habituels  , et  dans  l’ensemble 
de  l’économie  un  état  de  langueur,  de  fa- 
tigue , de  malaise  , souvent  plus  difficile  à 
supporter  que  des  douleurs  aiguës. 

Ce  malaise,  toujours  ressenti  vers  l’épi- 
gastre, presque  toujours  dans  l’ensemble 
de  l’économie,  qui  accompagne  les  diverses 
périodes  de  la  digestion,  est  un  caractère 
constant  et  essentiel  de  la  dyspepsie  : où 
il  n’existe  pas , il  n’y  a pas  de  dyspepsie. 
Il  ne  se  fait  pas  toujours  sentir  immédia- 
tement après  le  repas,  mais  souvent  de  une 
à deux  heures  après  , et  peut  durer  depuis 
un  quart  d’heure  jusqu’à  douze  ou  quinze 
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heures  ; souvent  il  ne  présente  aucune  in- 
terruption. 

Outre  ce  malaise  local , l’épigastre  est 
souvent  le  siège  de  douleurs  dont  l’intensité 
varie  singulièrement,  mais  dont  le  caractère 
paraît  être  à peu  près  toujours  le  même,  et 
se  rapporte  assez  exactement  à ce  qu’on 
appelle  avoir  mal  à l’estomac  , quand  on 
tarde  à satisfaire  les  besoins  de  la  faim. 
Cette  douleur,  que  le  travail  de  la  digestion 
augmente  presque  toujours,  est  en  général 
continue  : au  moins , sur  vingt  et  un  cas  , 
n’en  ai-je  observé  qu’un  seul  où  elle  ne  se 
montrait  qu’après  les  repas.  Elle  a en  outre 
un  caractère  constant,  ou  à peu  près,  car 
je  ne  l’ai  jamais  vu  manquer  ; c’est  la  sen- 
sibilité à la  pression.  Cette  sensibilité  m’a 
paru  également  avoir  son  siège  constant  au 
creux  épigastrique  même , sur  l’appendice 
xyphoïde,  d’où  elle  s’étend  plus  ou  moins, 
couvrant  quelquefois , comme  la  douleur, 
une  ?partie  de  la  région  sus-ombilicale  , 
d’autres  fois  circonscrite  à un  espace  de 
quelques  centimètres , et  presque  toujours 
alors  cessant  brusquement  à ses  limites. 

C’est  là  ce  qu'on  a appelé  douleur  car- 
dia Igique.  Le  mot  de  cardiçtlgie  doit  être 
conservé,  parce  qu’il  exprime  effectivement 
une  douleur  très  spéciale  : mais  il  ne  faut 
pas  attacher  d’importance  à l’idée  de  siège 
qu’il  paraît  comporter.  Il  est  évident  que 
le  point  douloureux  spécial  que  nous  venons 
d’indiquer  n’est  qu’un  lieu  de  retentisse- 
ment où  se  répercutent  en  quelque  sorte 
des  douleurs  variées  de  siège  et  d’étendue, 
mais  de  même  nature. 

Les  douleurs  spontanées  s’étendent  en 
général  plus  loin  que  la  sensibilité  à la 
pression.  Quelquefois  elles  entourent  le 
tronc  en  ceinture,  et  je  les  ai  vues  plusieurs 
fois  aboutir  à un  point  spinal  douloureux , 
sans  avoir  jamais  constaté , du  reste  , les 
signes  propres  à la  névralgie  intercostale. 
Il  s’y  joint  parfois  des  pulsations , que 
Schmidtmann  attribuait  à une  oscillation 
spasmodique  des  fibres  de  l’estomac , mais 
qui  sont  évidemment  artérielles  : ces  pul- 
sations , le  plus  souvent  bornées  au  temps 
de  la  digestion  , sont  en  général  fort  péni- 
bles à supporter. 

Quelquefois  les  souffrances  épigastriques 
revêtent  un  caractère  particulier  que  l’on  a 
désigné  sous  le  nom  de  pyrosis,  parce  qu’il 
consiste  en  une  sensation  de  chaleur,  quel- 


! quefois  de  brûlure , insupportable , qui  re- 
monte en  général  le  long  de  l’œsophage, 
et  que  j’ai  vu  former  une  ceinture  autour 
du  tronc. 

Le  développement  de  gaz  dans  l’estomac 
est  un  des  phénomènes  les  plus  communs 
de  la  dyspepsie.  Quelquefois,  il  y a seule- 
ment gonflement  tympanique  de  l’épi- 
gastre à l’époque  de  la  digestion,  mais 
presque  toujours  des  éructations  abon- 
dantes , soit  pendant  la  digestion , même 
avant  la  fin  du  repas,  soit  à jeun,  surtout 
le  matin . Ces  gaz , qui , dans  la  dyspepsie 
simple,  se  produisent  en  bien  moindre  quan- 
tité dans  les  intestins  que  dans  l’estomac, 
ont  quelquefois  une  odeur  hydrosulfurée,: 
bien  plus  souvent,  ce  goût  aigre  et  brûlant 
qui  leur  a fait  donner  le  nom  d 'aigreurs, 
et  qui  les  rend  véritablement  insuppor- 
tables. Quelquefois  encore , on  observe , 
surtout  le  matin , des  régurgitations 
aqueuses  très  abondantes  , soit  insipides , 
soit  salées  ; il  y a alors  un  certain  degré 
de  gastrorrhée. 

Les  vomissements  ne  s'observent  pas 
communément  dans  la  dyspepsie  ; c’est 
surtout  au  commencement  de  la  maladie , 
pendant  les  premiers  mois,  qu’ils  se  mon- 
trent. Ils  contenaient  rarement  de  la  bile, 
mais  toujours  des  aliments  dans  les  faits 
que  j’ai  observés.  Quelquefois  ils  sur- 
viennent après  tous  les  repas  ; plus  sou- 
vent ils  paraissent  dépendre  de  la  nature 
des  aliments.  D’autres  fois,  au  lieu  de  vo- 
missements , on  voit  une  partie  des  ali- 
ments remonter  dans  la  bouche  sans  nau- 
sées et  sans  aucun  effort,  par  une  simple 
régurgitation  : c’est  ce  que  l’on  a nommé 
rumination  ou  mérycisme  (yoy . J.  Frank, 
Pathologie  interne,  t.  Y,  p.  451). 

L’estomac  présente  souvent  une  inapti- 
tude spéciale  pour  la  digestion  de  tel  ou 
tel  aliment , soit  la  viande  , soit  les  fécu- 
lents, le  lait,  le  vin,  la  soupe,  etc.  ; la  plus 
grande  variété  règne  à cet  égard.  Je  n'ai 
pas  souvent  rencontré,  dans  les  dyspepsies 
que  j’ai  en  occasion  d’observer,  cette  ré- 
pulsion pour  les  liquides  que  l'on  attribue 
généralement  à la  gastralgie. 

La  constipation  est  l’état  le  plus  ordi- 
naire des  dyspeptiques  ; cependant , les 
selles  peuvent  être  régulières,  même  dans 
des  cas  de  dyspepsie  prononcée.  On  ob- 
serve aussi  quelquefois  des  diarrhées  pas- 
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sagères , alternant  ou  ikui  avec  la  consti- 
pation. Dans  aucun  des  cas  de  ce  genre 
que  j’ai  rencontrés,  ce  symptôme  ne  pa- 
raissait tenir  à une  complication  du  côté 
des  intestins,  mais  quelquefois  il  survenait 
après  les  plus  mauvaises  digestions. 

L 'appétit  est  presque  toujours  perdu 
dans  la  dyspepsie , ou  au  moins  fort  di- 
minué. Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  jamais 
accru,  mais  il  peut  être  normal;  et  si  j’ai 
vu  un  grand  nombre  de  dyspeptiques  vivre 
presque  littéralement  sans  manger,  j’en  ai 
vu  qui  souffraient  beaucoup  de  la  faim,  les 
douleurs  intolérables  qui  suivaient  l’inges- 
tion des  aliments  les  forçant  à n’en  pren- 
dre qu’une  quantité  très  petite , et  tout  à 
fait  insuffisante  pour  leur  appétit; 

La  langue  est  presque  toujours  normale 
chez  les  dyspeptiques  , quelquefois  cepen- 
dant blanche  ou  un  peu  grisâtre  à la  base, 
quelquefois  piquetée  de  points  rouges  sail- 
lants. Il  peut  y avoir  un  goût  amer  dans 
la  bouche , surtout  le  matin,  presque  ja- 
mais de  nausées  ; enfin  les  signes  de  ce 
qu’on  a appelé  état  saburral  manquent 
habituellement. 

Voici  donc  un  ensemble  de  symptômes 
bien  déterminés,  résultant  du  dérangement 
des  fonctions  digestives , et  qui  caractéri- 
sent bien  nettement  la  dyspepsie  : diges- 
tions toujours  lentes  ou  douloureuses,  dou- 
leur cardialgique  avec  sensibilité  à la  pres- 
sion , développement  exagéré  de  gaz  dans 
l'estomac  , constipation  , anorexie  ; ajou- 
tons enfin  que  ces  phénomènes,  dont  la 
réunion  complète,  pour  n’être  pas  précisé- 
ment constante  , n’en  constitue  pas  moins 
un  type  bien  tranché , se  montrent  sous 
une  forme  continue. 

Mais  -l’étude  des  modifications  présen- 
tées par  la  fonction  de  la  digestion  elle- 
même  ne  saurait  donner  qu’une  idée  in- 
complète de  la  dyspepsie  : nous  trouverons 
dans  l’état  du  reste  de  l’économie  des  con- 
ditions non  moins  dignes  de  fixer  notre 
attention. 

La  physiologie  nous  rend  compte  de  la 
corrélation  qui  existe  entre  ces  différents 
ordres  de  phénomènes.  Il  n’est  pas  seule- 
ment nécessaire , pour  que  la  digestion 
s’accomplisse  régulièrement,  que  les  orga- 
nes digestifs  se  trouvent  dans  un  état 
d’intégrité  complète  : l’ensemble  de  l’éco- 
nomie y prend  une  part  non  moins  impor- 


j tante.  11  semble  quà  ce  moment  où  se 
1 prépare  l’assimilation  des  matériaux  de 
j réparation  , l’organisme  tout  entier  con- 
I centre  son  attention  vers  l’accomplisse- 
I ment  de  cette  fonction  indispensable  à la 
| vie  : aussi  tout  ce  qui  vient  à la  troubler 
i alors  , en  apportant  quelque  perturbation 
| dans  le  système  nerveux , le  système  cir- 
culatoire, le  système  cutané,  ainsi  de  vives 
émotions , des  émissions  sanguines , des 
révulsions  intempestives,  l’immersion  dans 
l'eau,  etc.,  arrête  ou  du  moins  dérange  la 
digestion,  et  non  pas  toujours  sans  danger 
pour  l’économie,  « Les  liens  sympathiques, 
dit  M.  Andral,  qui  unissent  l’estomac  aux 
autres  organes,  sont  si  nombreux,  que  le 
trouble  d’un  des  organes  doit  nécessaire- 
ment modifier  les  fonctions  de  l’estomac.  » 
Et  après  avoir  comparé  , sous  ce  rapport , 
la  muqueuse  gastrique  à l’.enveloppe  cu- 
tanée si  souvent  modifiée  dans  les  sécré- 
tions durant  le  cours  de  la  plupart  des 
j maladies  chroniques , le  même  auteur 
I ajoute  : « En  vertu  de  cette  merveilleuse 
j loi  de  synergie,  dont  l’économie  nous  offre 
de  continuels  exemples  , il  semble  que  les 
fonctions  de  l’estomac,  dans  lequel  com- 
mence l’acte  assimilateur,  doivent  tendre  à 
se  suspendre , par  cela  seul  que  d’autres 
organes  de  la  vie  nutritive  (intestin  grêle, 
poumons,  foie,  etc.),  ont  cessé  eux-mêmes 
de  remplir  leurs  fonctions...  » [Clin,  méd., 
1834  , t.  II , p.  181  ). 

D'un  autre  côté , il  est  évident  que  les 
digestions  ne  peuvent  demeurer  longtemps 
incomplètes  et  douloureuses  , sans  que  la 
nutrition  s'en  ressente , et  que  les  autres 
fonctions  de  l’organisme  viennent  à s’allan- 
guir  sous  l’influence  d’une  réparation  in- 
suffisante. Ainsi,  soit  comme  cause,  soit 
comme  effet,  nous  devons  nous  attendre  à 
trouver,  chez  la  plupart  des  dyspeptiques, 
les  témoignages  de  la.  solidarité  qui  existe 
entre  l’état  des  fonctions  digestives  et  celui 
des  autres  grandes  fonctions  de  l’économie. 
C’est , en  effet , ce  qui  s’observe. 

Non  pas  toujours , cependant  : soit  que 
la  maladie  soit  trop  récente  ou  trop  légère 
pour  avoir  encore  étendu  son  empreinte  au 
loin  , soit  que  les  résultats  de  l’assimilation 
n’aient  pas  en  définitive  sensiblement  souf- 
fert de  la  difficulté  avec  laquelle  elle  se 
sera  opérée , soit  enfin  que  dans  certaines 
| organisations  les  diverses  fonctions  de 
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l’économie  soient  moins  dépendantes  les 
unes  des  autres,  on  peut  voir  des  dyspepsies 
même  prolongées  ne  pas  entraîner  d’alté- 
ration notable  dans  la  santé  générale. 
Mais  on  observe  le  plus  souvent,  chez  les 
dyspeptiques  , un  état  d'affaiblissement  et 
de  langueur  de  toutes  les  fonctions  ; la 
face  est  pâle,  le  corps  amaigri,  les  extré- 
mités froides,  la  peau  dépourvue  de  trans- 
piration comme  la  muqueuse  digestive  des 
sécrétions  qui  lui  sont  propres . les  forces 
musculaires  atténuées,  les  facultés  de  l’in- 
telligence pareillement  affaiblies,  le  travail 
d’esprit  aussi  difficile  que  le  travail  de 
corps.  Tel  est  le  tableau  que  nous  présen- 
tent un  grand  nombre  de  dyspeptiques , et 
dans  lequel  les  malades  sont  surtout  frap- 
pés de  l’affaiblissement  des  forces  et  de  la 
calorification , et  le  praticien  de  l’amoin- 
drissement de  la  nutrition  et  des  fonctions 
de  la  peau.  Mais  il  est  encore  un  autre 
type  que  nous  retrouvons  souvent  chez  les 
dyspeptiques,  et  qui  se  reconnaît  à la  sur- 
excitation  du  svstème  nerveux.  On  sait 
qu’il  est  des  individus , à la  taille  mince  et 
élancée  , pour  la  plupart , à peau  fine , aux 
cheveux  fins  et  soyeux  , à la  physionomie 
mobile , au  caractère  irritable , chez  qui  la 
surexcitation  du  système  nerveux  semble 
en  raison  directe  de  l’affaiblissement  de  la 
nutrition  : je  n’ai  pas  à décrire  ici  les  ca- 
ractères d’une  telle  modification  de  l’orga- 
nisme ; il  me  suffit  de  signaler  son  exis- 
tence chez  un  grand  nombre  de  dyspepti- 
ques. 

J'ai  renconlré  du  reste  ces  deux  types, 
qui  se  reproduiront  sans  doute  aussitôt 
dans  la  mémoire  ou  sous  les  yeux  de  cha- 
cun de  mes  lecteurs , dans  deux  circon- 
stances dignes  de  remarque.  Les  observa- 
tions qui  me  servent  à tracer  cette  histoire 
de  la  dyspepsie  |ont  été  presque  toutes 
recueillies  a Vichy,  où  le  grand  nombre  de 
malades  qui  se  rassemblent  atteints  des 
mêmes  affections  permet  de  saisir  plus 
facilement  qu’ai  Heurs  les  caractères  qui 
leur  sont  communs  ; les  uns  à l’hôpital 
civil,  dont  je  dirigeais  le  service  pendant 
l’année  \ 848,  les  autres  dans  ma  pratique 
particulière.  Dans  cet  hôpital  se  trouvait 
une  population  très  misérable  , venant 
presque  toute  des  hameaux  montagneux 
ou  encaissés  de  l’Auvergne  ou  du  Bour- 
bonnais, pays  à fièvres  intermittentes,  à 


engorgements  viscéraux  , à nourriture  in- 
suffisante et  malsaine.  Là  je  retrouvais  à 
chaque  instant,  au  plus  haut  degré,  ce 
qu’on  pourrait  appeler  la  cachexie  de  la 
misère,  et  dont  le  simple  aspect  dessine 
aux  yeux  du  praticien  toute  une  longue  et 
pitoyable  étiologie. 

Dans  la  pratique  privée,  au  contraire, 
c’était  cette  autre  population  généralement 
aisée  et  intelligente  , qu’il  est  si  instructif 
d étudier  ainsi  rapprochée  de  la  précé- 
dente : c’est  elle  qui  m’offrait  cette  prédo- 
minance du  système  nerveux  qui  donne  si 
souvent  aux  hommes  une  physionomie  fé- 
minine, et  qui  entraîne  bien  plus  souvent 
à l’hypochondrie  que  la  langueur  des  fonc- 
tions et  l’anéantissement  des  forces. 

C’est  l’amoindrissement  des  fonctions  de 
l’intestin  , de  la  peau  , de  la  matrice  , qui 
frappe  le  plus  souvent  chez  les  dyspepti- 
ques. On  observe  quelquefois  aussi  chez 
eux  quelques  phénomènes  cérébraux , tels 
que  céphalalgie,  étourdissements,  tendance 
à la  tristesse,  à l’hypochondrie.  Mais  ces 
derniers  phénomènes  appartiennent  beau- 
coup plus  à l’histoire  de  la  gastralgie  qu’à 
celle  de  la  dyspepsie.  Il  ne  faut  pas  d’ail- 
leurs toujours  voir  de  l’hypochondrie  dans 
la  tristesse,  le  découragement  ou  l’irrita- 
tion qui  accompagnent  les  souffrances  con- 
tinuelles et  l’affaiblissement  déterminés  par 
les  dyspepsies  longues  et  prononcées. 

On  observe  quelquefois  de  la  fièvre  chez 
les  dyspeptiques,  soit  accidentellement , 
soit  parce  que  chez  beaucoup  d’individus 
la  fièvre  se  développe  avec  une  grande  fa- 
cilité dès  qu’ils  sont  affaiblis.  La  dyspepsie 
n’est  point  une  maladie  fébrile,  mais  on  y 
remarque  souvent  un  affaiblissement,  et 
surtout  un  ralentissement  de  la  circulation 
qui  sont  beaucoup  plus  en  rapport  avec  les 
conditions  générales  de  l’économie  qu’avec 
le  degré  ou  la  forme  de  la  dyspepsie  elle- 
même. 

Diagnostic.  Maintenant  que  nous  avons 
présenté  l’ensemble  des  symptômes  , soit 
locaux,  soit  généraux,  qui  appartiennent  à 
la  dyspepsie,-  nous  devons  exposer  comment 
celle-ci  se  distingue  d’abord  de  la  gastralgie 
avec  laquelle  on  la  confond  le  plus  habi- 
tuellement , puis  de  différentes  autres  af- 
fections de  l’estomac.  Nous  verrons  que  les 
i symptômes  les  plus  importants  de  la  gas- 
| tralgic  et  de  la  dyspepsie,  ces  deux  affec- 
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Lions  dont  on  ne  veut  faire  qu'une  môme 
maladie,  présentent  les  oppositions  les  plus 
tranchées.  Il  nous  suffira  pour  le  prouver 
d'exposer  les  principaux  caractères  de  la 
gastralgie. 

Accomplissement,  et,  dans  plusieurs  cir- 
constances, facilité  même  de  la  digestion 
(Barras,  toc.  cit.,  p.  358);  digestions  quel- 
quefois plus  promptes  et  plus  faciles  qu’en 
bonne  santé  (Fabre,  Bibliothèque  du  méde- 
cin praticien,  t.  XI,  p.  474);  appétit 
rarement  perdu , mais  souvent  augmenté 
ou  perverti  ( Barras,  loc.  cit . , p.  247  ; Val- 
leix,  loc.  cit.,  p.  323;  Tardieu,  loc.  cit., 
p.  416;  Comp.  de  méd.,  t.  IV,  p.  260); 
douleurs  intermittentes  (Yalleix),  n'aug- 
mentant presque  jamais  à la  pression 
Barras,  p.  341)  ; une  fois  sur  vingt -trois 
Valleix  , p.  321)  ; diminuant  par  les  ali- 
ments (Comp.,  p.  258)  ; sensations  bizarres 
dans  l’estomac  (Barras,  Yalleix)  ; vomisse- 
ments composés  de  matières  alimentaires 
(Barras)  ; amaigrissement  en  général  peu 
marqué  (Tardieu,  p.  416);  enfin  marche 
rarement  continue  (Georget,  Dict.  de  méd., 
2e  édit.,  t.  XIY,  p.  6);  retour  des  acci- 
dents par  accès  (Tardieu,  p.  41),  etc. 

En  faut-il  davantage  pour  prouver  que 
le  groupe  de  symptômes  d'après  lequel  ces 
auteurs  ont  tracé  la  description  de  la  gas- 
tralgie appartient  à une  autre  maladie  que 
ceux  qui  nous  ont  servi  à décrire  la  dys- 
pepsie, et  où  nous  avons  trouvé  : la  diges- 
tion toujours  lente  et  pénible , l’appétit 
ordinairement  perdu  ou  diminué,  les  dou- 
leurs continues , augmentant  à peu  près 
constamment  par  l'introduction  des  ali- 
ments et  par  la  pression,  car  nous  n'avons 
jamais  vu  manquer  la  sensibilité  à la  pres- 
sion sur  21  cas  de  dyspepsie  où  existait  la 
douleur  spontanée;  cette  douleur,  à peu 
près  uniforme  chez  tous  les  malades,  rare- 
ment accompagnée  de  sensations  extraor- 
dinaires, les  vomissements  presque  tou- 
jours alimentaires,  l’amaigrissement  sou- 
vent extrême,  et  enfin  une  marche  uni- 
forme avec  des  redoublements  dus  à la 
présence  des  aliments. 

La  communauté  de  certains  symptômes, 
tels  que  la  constipation , la  pneumatose 
gastrique,  ne  suffira  pas,  sans  doute,  pour 
contrebalancer  de  tels  contrastes  dans  la 
symptomatologie  de  ces  deux  affections, 
contrastes  qui  se  reproduisent  du  reste 
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dans  leur  étiologie  comme  dans  leur  trai- 
tement. Quelques  auteurs,  cependant,  ont 
| essayé  de  séparer  ces  deux  ordres  de  faits, 
i comme  M.  Tardieu,  par  exemple  , lors- 
qu'il divise  la  gastralgie  en  sthénique  et 
en  asthénique;  mais  nous  verrons  tout  à 
l’heure  comment  cette  dénomination  de 
gastralgie,  et  surtout  cette  idée  de  névrose 
ont  toujours  empêché  jusqu’ici  de  se  faire 
une  idée  exacte  de  la  dyspepsie. 

La  dyspepsie  et  la  gastralgie  se  sur- 
ajoutent souvent  l’une  à l’autre,  soit  qu’un 
estomac  fatigué  de  souffrances  nerveuses 
prolongées  tombe  dans  l’atonie  dyspepti- 
que, soit,  ce  qui  est  plus  rare , qu’un  es- 
tomac dyspeptique  devienne  le  siège  de 
phénomènes  nerveux  particuliers. 

M.  Tardieu  fait  justement  remarquer 
qu’il  n’est  plus  nécessaire  aujourd’hui  de 
s’attacher,  comme  on  l’avait  fait  jusqu’ici, 
au  diagnostic  différentiel  de  la  gastralgie 
et  de  la  gastrite  chronique  (loc.  cit. 
p.  422).  C’est  surtout  des  lésions  organi- 
ques, ulcère  ou  cancer  d'estomac , qu’il 
importe  de  différencier  la  dyspepsie.  La 
description  que  nous  avons  présentée  de 
cette  dernière  maladie  prouve  que  ce  dia- 
gnostic ne  doit  pas  toujours  être  très  fa- 
cile. L’existence  d'une  tumeur  ou  de  vo- 
missements noirâtres  ou  sanglants  pourrait 
lever  tous  les  doutes  ; mais  il  faut  souvent 
avoir  recours  à d’autres  éléments  de  dia- 
gnostic, d’autant  plus  que  le  cancer  d’es- 
tomac est  souvent  précédé  d’une  simple 
dyspepsie.  L’étude  des  antécédents,  de 
l’hérédité,  la  connaissance  de  causes  locales 
irritantes,  des  vomissements  opiniâtres  et 
surtout  douloureux,  la  teinte  de  la  peau, 
un  dépérissement  très  rapide  pourraient,  à 
défaut  de  signes  plus  certains,  mettre  sur 
la  voie  de  l’existence  ou  de  l’imminence 
d’une  lésion  organique. 

Marche,  durée.  Les  premières  atteintes 
de  la  dyspepsie  peuvent  n’être  que  passa- 
gères ; mais  les  symptômes  ne  tardent  pas, 
en  général,  à suivre  une  marche  continue ; 
on  n’y  observe  jamais  les  accès  qui  ser- 
vent à caractériser  la  gastralgie.  Le  ma- 
laise de  la  dyspepsie  est  ordinairement 
sans  interruption,  les  digestions  sont  tou- 
tes pénibles,  à des  degrés  variables. 

La  durée  de  la  dyspepsie  peut  être  fort 
longue.  Parmi  les  malades  auxquels  nous 
avons  donné  des  soins,  un  grand  nombre  fai- 
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salent  remonter  le  début  de  leur  maladie  à 
plusieurs  années.  C’est  toujours  une  ma- 
ladie chronique  dès  son  début. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  la  dyspepsie 
n’est  ordinairement  grave  que  lorsque  le 
malade  ne  peut  se  soustraire  aux  condi- 
tions qui  en  ont  déterminé  ou  favorisé  le 
développement  : alors  l'existence  peut  en 
être  empoisonnée.  J’ai  rencontré  des  indi- 
vidus jeunes,  ayant  encore  quelque  appa-  , 
rence  de  force,  et  à qui,  depuis  plusieurs 
années,  tout  travail  était  devenu  impossi- 
ble. Une  affection  qui  peut  anéantir  aussi 
complètement  les  forces  physiques  ou  in- 
tellectuelles, en  vertu  de  l’atteinte  profonde 
subie  par  la  nutrition , est  certainement 
une  affection  grave.  Du  reste  elle  ne  paraît 
dans  aucun  cas  menacer  directement  la 
vie;  et  s’il  est  vrai  qu’elle  précède  souvent 
les  lésions  organiques  de  l’estomac,  nous 
ne  savons  encore  jusqu'à  quel  point  elle 
en  pourrait  elle-même  favoriser  le  déve- 
loppement. 

Causes.  V étiologie  de  la  dyspepsie  est 
difficile  à établir  comme  celle  de  toutes  les 
maladies  chroniques.  Ici  les  causes  occa- 
sionnelles jouent  le  moindre  rôle;  et  bien 
que  J.  Frank  dise  que  les  causes  de  la 
dyspepsie  comprennent  l’étiologie  tout 
entière  ( loc . cil.,  p.  412),  il  importe  beau- 
coup plus  d’étudier  les  conditions  géné- 
rales dans  lesquelles  se  trouvait  le  sujet 
au  début  de  la  maladie,  que  de  rechercher 
les  diverses  circonstances  particulières  qui 
ont  pu  se  rencontrer  à cette  même  époque. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la 
solidarité  qui  unit  l’ensemble  des  fonc- 
tions de  l’économie  aux  fonctions  digesti- 
ves, de  telle  sorte  que  l'organisme  tout 
entier  prenne  une  part  effective  à l’accom- 
plissement de  ces  dernières , a dû  faire 
pressentir  le  rôle  qui  devait  appartenir, 
dans  l’étiologie  de  la  dyspepsie,  à certai- 
nes maladies,  soit  locales,  soit  générales, 
dont  l’effet  est  de  déprimer  les  forces  vi- 
tales et  de  rendre  toutes  les  fonctions 
languissantes.  Telle  est,  sans  aucun  doute, 
l’origine  des  dyspepsies  qui  accompagnent 
si  souvent  l’aménorrhée,  la  dysménorrhée, 
la  chlorose,  la  leucorrhée,  les  fièvres  inter- 
mittentes, les  cachexies  de  toutes  sortes  : 
telle  est  également  l'origine  de  ces  dyspep- 
sies que  j’ai  vu  tant  de  fois  survenir  sous 
l’influence  évidente  de  la  misère  et.  de  tout 


ce  qui  l'accompagne,  nourriture  malsaine, 
insuffisante  , habitations  insalubres  , incu- 
rie des  fonctions  de  la  peau,  etc.  Rien  ne 
me  paraît  physiologiquement  plus  facile  à 
concevoir  que  la  liaison  de  telles  causes  à 
de  tels  effets.  La  dyspepsie,  a dit  un  au- 
teur, provient  bien  plus  souvent  des  ma- 
ladies des  organes  jouissant  d’un  consensus 
avec  l'estomac  que  des  affections  de  ce 
viscère  lui-même  (J.  Annesley,  Resear ■ 

ches  into the  more  prévalent  cliseases 

in  India , etc.,  London,  1828).  Quant 
aux  causes  d'un  ordre  différent,  elles  ren- 
trent dans  le  même  cercle  d’action  phy- 
siologique : ainsi,  excès  de  fatigue  mus- 
culaire , chagrins , travaux  intellectuels 
exagérés , plus  rarement  abus  simultané 
de  travail  et  de  plaisir  ; ce  sont  presque 
toujours  des  causes  dépressives  que  nous 
voyons  présider  au  développement  de  la 
dyspepsie. 

En  est-il  de  même  pour  la  gastralgie? 
Non,  assurément,  et  nous  n’allons  pas 
trouver  un  moindre  contraste  entre  l’étio- 
logie de  la  dyspepsie  et  celle  de  la  gas- 
tralgie, qu’entre  les  symptômes  de  ces 
deux  affections.  « Les  causes  de  la  gas- 
tralgie, dit.M.  Tardieu,  sont  sthéniques  ou 
asthéniques  : au  premier  ordre  appartien- 
nent les  écarts  de  régime  fréquemment 
répétés,  les  excès  de  table,  l'usage  habi- 
tuel d’une  alimentation  succulente,  l’abus 
des  alcooliques,  du  café  noir...  » [Loc.  cil ., 
p.  421).  « Parmi  les  aliments  qui  peuvent 
produire  la  gastralgie,  dit  M.  Yalleix,  il 
faut  placer  d’abord  les  épices,  le  poivre, 
la  cannelle,  le  piment...))  [loc.  cit.,  p.  312); 
puis  le  thé  et  le  café  [Compendium) , les 
boissons  glacées  (Trnka);  ajoutez  à cela  les 
travaux  de  cabinet,  l’habitation  des  villes 
(Yalleix),  les  excès  vénériens  (Schmidt- 
mann,  Barras)'.  Cette  maladie,  disent  les 
auteurs  du  Compendium  de  médecine,  se 
montre  plus  commune  dans  les  grandes 
villes,  là  où  le  luxe,  les  passions , les  tra- 
vaux de  l’intelligence  , occupent  une  si 
grande  place  dans  la  vie  des  hommes 
(t.  IV,  p.  273). 

Toutes  ces  causes  d’excitation  contras- 
tent singulièrement  avec  l'étiologie  de  la 
dyspepsie,  telle  que  nous  venons  de  l’ex- 
poser plus  haut  : ainsi,  causes  dépressives 
d'un  côté,  causes  stimulantes  de  l’autre. 
Cependant  nous  trouvons  aussi  mention- 
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nées,  par  ces  différents  auteurs,  les  causes 
particulières  à la  dyspepsie.  M.  Tardieu 
les  énumère  sous  le  nom  de  causes  asthéni- 
ques de  la  gastralgie.  M.  Valleix  parle  de 
gastralgies  rebelles  produites  par  les  débi- 
litants, les  chagrins  violents  et  prolongés, 

ou  encore  la  leucorrhée,  la  chlorose 

Mais  une  telle  confusion  expose  à ranger 
avec  M.  Barras  , parmi  les  causes  de  la 
dyspepsie  « tous  les  agents  qui  peuvent 
exalter  directement  ou  indirectement  la 
sensibilité  nerveuse  de  l'estomac,  et  aug- 
menter la  susceptibilité  de  cet  organe,  c'est- 
à-dire  tout  ce  qui  peut  le  débiliter  ou  le 
stimuler...  a 

Nature  de  la  dyspepsie.  Si  nous  ne  par- 
venons pas  à assigner  à la  dyspepsie  une 
place  déterminée  dans  les  cadres  nosologi- 
ques, ce  qui  ne  saurait  être  du  reste  la 
préoccupation  dominante  d’un  travail  ex- 
clusivement pratique,  cependant  nous  de- 
vons chercher  à nous  rendre  compte,  au- 
tant que  possible,  de  la  signification  des 
symptômes  qu’elle  présente. 

Pour  tous  ceux  qui  veulent  bien  encore 
mentionner  la  dyspepsie,  comme  pour  ceux 
qui  la  sous-entendent  sous  le  nom  de 
gastralgie,  la  dyspepsie  est  une  névrose. 
Une  pareille  dénomination  nous  paraît  au 
moins  contestable.  Il  ne  suffit  pas  sans 
doute,  pour  constituer  une  névrose,  des  ré- 
sultats négatifs  de  l’anatomie  pathologique  : 
il  faut  qu’on  puisse  lui  assigner  les  carac- 
tères d'une  lésion  du  système  nerveux , 

« d’une  affection  contre  nature,  apyrétique 
du  sentiment  ou  du  mouvement  (Cullen, 
Eléments  de  médecine  pratique,  1 819,  t.  II, 
p.  312),  sans  lésion  appréciable  des  soli- 
des ou  des  liquides.  » (Tardieu,  Thèse  de 
l'agr.,  Paris,  1844,  p.  17).  Nous  ne  trou- 
vons pas  de  lésion  du  mouvement  dans  la 
dyspepsie,  puisque  le  vomissement  y est 
rare,  et  la  douleur,  qui  s’y  montre  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  peut  manquer 
ou  être  très  peu  prononcée,  et  ne  joue  évi- 
demment qu’un  rôle  secondaire  dans  la 
maladie.  Bien  plus,  M.  Barras  se  sert  du 
mot  de  dyspepsie  pour  distinguer  Y exalta- 
tion de  sensibilité  sans  douleur  ( sic)  de  l'es- 
tomac [loc.  cit.,  p.  361),  sans  que  nous 
puissions  comprendre  en  quoi  des  diges- 
tions longues  et  pénibles  (p.  362)  peuvent 
exprimer  une  exaltation  de  la  sensibilité. 
M.  Grisolle  dit  également  que  la  dyspepsie 


est  une  névrose  non  douloureuse  de  l’esto- 
mac, caractérisée  parla  lenteur  et  la  diffi- 
culté des  digestions  (loc.  cit.,  p.  730),  cir- 
constances qui  nous  paraissent  également 
peu  propres  à caractériser  une  névrose.  De 
telles  définitions  nous  semblent  donc  de- 
voir être  abandonnées,  lors  même  qu’on  ne 
trouverait  pas  encore  à les  remplacer.  Nous 
allons  cependant  essayer,  dans  ce  but, 
d indiquer  le  point  de  vue  sous  lequel  la 
pathogénie  de  la  dyspepsie  nous  paraît 
devoir  être  envisagée,  ainsi  que  la  direc- 
tion d’études  nécessaire  pour  l’élucider. 
C’est  à la  physiologie  surtout  que  nous 
nous  adresserons,  en  lui  promettant  réci- 
procité, car  sur  ce  terrain  la  pathologie  et 
la  physiologie  peuvent  s'entraider  mu- 
tuellement. 

Nous  avons  déjà  étudié  un  des  côtés  de 
la  physiologie  de  la  digestion,  c’est-à-dire 
la  part  que  prend  l’ensemble  de  l’orga- 
nisme à l’accomplissement  de  cette  fonc- 
tion, et  nous  avons  dû  revenir  d’autant 
plus  souvent  sur  ce  sujet  important,  qu’il 
a peut-être  été  le  plus  négligé  jusqu’ici. 
Du  côté  des  organes  de  la  digestion  eux- 
mêmes,  nous  trouvons  des  conditions  très 
complexes  : d’une  part,  des  liquides  desti- 
nés aux  élaborations  successives  du  bol 
alimentaire,  salive,  suc  gastrique,  bile,  suc 
pancréatique;  d’une  autre  part,  des  orga- 
nes nombreux  qui,  directement  ou  indirec- 
tement, celui-ci  par  sa  motilité,  cet  autre 
par  les  fluides  qu'il  prépare,  concourent 
également  pour  une  part  essentielle  à l’acte 
de  l’ assimilation.  Que  de  conditions  ne 
faut-il  donc  pas  pour  que  la  digestion 
s’opère  régulièrement  et  complètement? 
L insuffisance  du  sang  à fournir  à ces  ma- 
tériaux de  dissolution,  et  l’impuissance  des 
grands  systèmes  de  l’organisme  à répon- 
dre à la  réaction  nécessaire  pour  qu’une 
bonne  digestion  se  fasse  , devront  suffire 
pour  amener  de  la  lenteur,  du  malaise,  de 
la  pesanteur  , de  l’anxiété,  de  la  douleur 
enfin  dans  son  accomplissement.  Or,  l’ob- 
servation prouve  que,  soit  primitivement, 
soit  sous  1 influence  de  ces  conditions  gé- 
nérales, les  différentes  périodes  de  la  di- 
gestion peuvent  être  isolément  modifiées 
dans  la  dyspepsie. 

Chacun  de  ces  agents,  salive,  suc  gas- 
trique, etc.,  qui  concourent  à la  digestion, 
a des  fonctions  spéciales  : on  connaît  les  ré- 
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sultats  précieux  des  recherches  modernes 
sur  ce  sujet.  C’est  ainsi  que  la  salive  dont 
on  a séparé  la  diastase  paraît  spécialement 
chargée  de  dissoudre  les  féculents  ou  les 
substances  ternaires  ; le  suc  gastrique,  au 
moyen  de  la  pepsine,  les  substances  azo- 
tées ou  quaternaires;  le  suc  pancréatique 
dont  le  principe  actif  a été  pareillement 
isolé,  la  graisse  et  les  huiles,  etc.  Il  paraît 
encore  qu’un  des  usages  de  la  bile  est  de 
précipiter  et  de  rendre  imputrescible  le 
produit  de  la  digestion  gastrique  (Bernard, 
De  la  digestion,  p.  224)  que  l’excès  de  la 
proportion  de  la  salive  parvenue  dans  l’es- 
tomac relativement  à celle  du  suc  gas- 
trique, a pour  effet  d’y  développer  une 
fermentation  putride , etc.  Que  quelques 
uns  de  ces  résultats  aient  besoin  d’être 
contrôlés  par  des  études  nouvelles,  cela 
peut  être;  mais  il  n’y  en  a pas  moins  là 
une  voie  féconde  ouverte  à la  physiologie, 
et  dont  1a.  pathologie  fera  son  profit. 

En  effet,  on  observe  dans  la  dyspepsie  des 
effets  variés,  isolés,  qui  peuvent  se  rappor- 
ter à tel  ou  tel  de  ces  phénomènes  que  nous 
venons  de  mentionner,  et  par  suite  être  attri- 
bués à une  modification  de  tel  ou  tel  des 
agents  dont  nous  venons  d’exposer  les  fonc- 
tions. Ainsi  la  difficulté  spéciale  de  digérer, 
soit  les  féculents  soit  la  viande,  ne  semble- 
t-elle  pas  annoncer  une  modification  des 
fluides  spécialement  chargés  d’agir  sur  l'un 
ou  l’autre  de  ces  aliments?  Il  est  des  dys- 
peptiques chez  qui  l’on  observe  une  im~  > 
possibilité  absolue  de  digérer  les  corps  I 
gras  : ils  peuvent  manger  de  la  viande, 
mais  seulement  la  viande  maigre.  J’avais 
été  frappé  des  faits  de  ce  genre,  avant  de 
connaître  les  belles  expériences  de  M.  Ber- 
nard sur  les  usages  du  suc  pancréatique 
(p.  227).  Unedame,  entre  autres,  àqurj’ai 
donné  des  soins  pour  une  affection  d’une 
autre  nature,  avait  eu,  pendant  de  longues 
années,  une  affection  ainsi  caractérisée  : elle 
habitait  alors  la  Flandre,  et  lorsqu’elle 
avait  mangé  quelque  chose  de  gras  , la  j 
graisse  lui  revenait  sans  efforts  dans  la  ! 
bouche,  quelque  temps  après  son  repas,  et  j 
ce  qu’elle  crachait  alors  sur  les  foyers  de  ! 
houille  qui  garnissent  toutes  les  habita- 
tions flamandes  s’enflammait  aussitôt.  Chez  j 
d’autres  personnes,  j’ai  vu  les  aliments  : 
gras  provoquer  des  vomissements.  La 
diarrhée,  bien  qu’on  ait  cru  le  contraire, 


qu’on  pourrait  appeler , il  me  semble,  la 
dyspepsie  pancréatique.  On  voit  quelque- 
fois, dans  des  dyspepsies  de  médiocre  in- 
tensité, les  malades  se  plaindre  d’éructa- 
tions hydrosulfurées.  Cela  ne  pourrait-il 
pas  tenir  à une  diminution  dans  la  sécré- 
tion du  suc  gastrique  , et  à une  prédomi- 
nance relative  de  la  salive? 

Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  de 
pareils  faits  et  de  leur  rapprochement  de 
données  physiologiques  que  l’on  ne  doit 
peut-être  encore  accepter  elles-mêmes 
qu’avec  réserve.  Mais  ce  point  de  vue  me 
paraît  devoir  être  plus  fécond  en  résultats, 
que  la  classification  nosologique  des  dys- 
pepsies dans  les  névroses.  Répétons  d’ail- 
leurs que  si  les  névroses  sont  toujours  des 
lésions  du  mouvement  et  du  sentiment , 
une  telle  dénomination  s’appliquera  parfaite- 
ment aux  vomissements  dits  nerveux  ou 
aux  douleurs  gastralgiques,  qui  peuvent 
s’allier  les  uns  et  les  autres  à d’excellentes 
digestions,  mais  non  pas  à la  lenteur  et  à 
la  difficulté  des  digestions,  dont  le  vomis- 
sement et  la  douleur  ne  sont  qu’un  acci- 
dent rare  ou  un  épiphénomène  secondaire. 

Si  l’on  reconnaît  un  jour  que  la  dyspep- 
sie résulte,  au  moins  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  de  l’altération  des  produits  de 
sécrétion  qui  servent  à la  digestion,  on  en 
fera,  si  l’on  veut,  une  diacrise,  comme  le 
fait  aujourd’hui  M.  Gendrin.  ( Traité  de 
médecine  pratique,  t.  III.) 

Quant  à nous,  nous  répétons  seulement  : 
que  la  dyspepsie  est  un  affaiblissement  de 
la  faculté  de  digérer,  c’est-à-dire  d’assimi- 
ler les  matières  alimentaires  ; affaiblisse- 
ment auquel,  soit  l’état  général  de  l’écono- 
mie, soit  chacun  des  éléments  qui  concou- 
rent à l’acte  complexe  de  la  digestion  prend 
une  part  que  nous  ne  pouvons  déterminer 
aujourd’hui.  Peut-être  cette  définition 
sera-t-elle  trouvée  plus  satisfaisante  par 
les  praticiens  que  par  les  nosologistes. 

Traitement.  Lorsque  nous  avons  cher- 
ché à prouver  que  la  dyspepsie  était  une 
maladie  autre  que  la  gastralgie , qu’elle 
n’était  point  une  névrose,  qu’elle  était  le 
plus  souvent  liée  , soit  comme  cause,  soit 
comme  effet,  à un  état  général  de  l'écono- 
mie, qu’elle  consistait  surtout  en  un  affai- 
blissement des  facultés  digestives , c’est 
surtout  en  vue  de  la  thérapeutique  que 
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n’est  pas  une  conséquence  habituelle  de  ce 
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nous  avons  agité  ces  diverses  questions  : 
car  de  leur  solution  dépendra  la  possibilité 
d’instituer  un  traitement  méthodique  des 
affections  diverses  confondues  depuis  long- 
temps sous  le  nom  de  gastrite  d’abord,  puis 
de  gastralgie. 

La  dyspepsie,  avons-nous  dit,  consiste 
en  un  état  d’affaiblissement  des  facultés 
digestives  : en  effet , le  seul  traitement 
actif  que  nous  indiquent  et  les  symptômes, 
et  l’idée  que  nous  pouvons  nous  faire  de  la 
nature  de  la  maladie,  et  aussi  l’expérience, 
c’est  un  traitement  tonique  : les  amers,  la 
gentiane,  la  rhubarbe,  lecolumbo;  les  laxa- 
tifs; les  stimulants,  tels  que  la  menthe,  la 
mélisse,  etc.  ; les  ferrugineux , l’eau  de 
Seltz,  de  Vichy,  de  Bussang,  etc.,  le  ré- 
gime alimentaire  froid,  seront  employés 
comme  moyens  de  relever  la  tonicité  des 
premières  voies,  et  de  stimuler  les  sécré- 
tions nécessaires  au  bon  accomplissement 
de  la  digestion. 

Mais  de  tels  moyens  employés  seuls 
seraient  le  plus  souvent  stériles  et  même 
nuisibles.  En  effet,  si  c'est  surtout  à l’af- 
faiblissement de  l’ensemble  des  fonctions 
de  l'économie,  au  défaut  de  réaction,  qu'est 
due  l’altération  des  digestions,  que  cet. 
état  général  ait  précédé  l’état  local  ou  qu’il 
en  soit  une  conséquence , il  est  évident 
que  ces  différents  moyens  de  stimulation 
seraient  généralement  employés  en  pure 
perte,  et  qu’ils  ne  sauraient  avoir  d’action 
sur  l’élément  peut-être  le  plus  important 
de  la  maladie.  Bien  plus,  ils  peuvent  de- 
venir nuisibles  : car  si  l’on  persiste  dans 
l’emploi  des  stimulants  sur  un  organe  af- 
faibli et  dépourvu  de  ressort,  on  ne  fera 
que  l’irriter  et  l’on  courra  risque  de  changer 
en  l’aggravant  le  mode  de  souffrance  qu’il 
présentait.  N’est-ce  point  ce  qui  arrive  à 
presque  tous  ces  individus  qui,  négligeant 
de  recourir  à des  soins  éclairés,  trompent 
un  instant  leurs  malaises  et  facilitent  effec- 
tivement leurs  digestions  à l’aide  de  sti- 
mulants , tels  que  préparations  épicées , 
liqueurs  fortes,  menthe,  essences  diver- 
ses, etc.?  On  sait  ce  qu’il  advient  le  plus 
souvent  de  telles  pratiques. 

Il  faut  donc,  chez  les  dyspeptiques,  in- 
terroger avec  soin  l’état  général  et  saisir  la 
moindre  indication  pour  diriger  ailleurs 
que  sur  l’estomac,  ainsi  que  vers  l’autre  ex- 
trémité de  l’appareil  digestif,  vers  la  peau 
su  PIM,. 
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surtout , les  agents  destinés  à relever  la 
tonicité  amoindrie  des  organes.  C’est  ainsi 
qu’agissent  les  lavements  froids,  les  bains 
toniques  ou  excitants,  les  frictions;  mais 
c’est  surtout  dans  les  grands  modificateurs 
hygiéniques  qu'il  faudra  chercher  des  auxi- 
liaires : le  genre  de  vie,  le  changement  de 
climat,  la  vie  active  succédant  au  repos, 
les  occupations  de  la  campagne  aux  tra- 
vaux du  cabinet,  les  exercices  violents,  le 
retour  a des  habitudes  régulières  , la 
gymnastique  . les  bains  de  toutes  sortes, 
douches,  natation,  1 hydrothérapie,  les  eaux 
minérales  enfin  (prises  sur  les  lieux  mê- 
mes), qu’il  est  plus  rationnel  peut-être, 
sous  ce  point  de  vue  au  moins,  de  rappro- 
cher des  agents  hygiéniques  dont  nous  par- 
lons, que  des  moyens  thérapeutiques  pro- 
prement dits. 

Ce  qui  rend  ordinairement,  je  le  dis  par 
expérience,  si  long  et  si  difficile  le  traite- 
ment des  dyspepsies,  c’est  qu’il  se  borne, 
en  général , à de  simples  palliatifs  qui  ne 
remédient  en  rien  au  fond  de  la  maladie; 
ce  qui  fait  que  j’ai  rencontré  tant  de  dys- 
peptiques traînant  depuis  de  longues  an- 
nées, huit,  dix  ou  quinze  ans,  une  existence 
misérable,  c est  que  1 on  néglige  trop  sou- 
vent ce  côté  du  traitement,  c’est-à-dire 
l’indication  dominante,  ou  bien  que  les  cir- 
constances où  se  trouve  le  malade  ne  se 
prêtent  pas  à l’emploi  des  moyens  seuls 
capables  de  le  guérir. 

L’alimentation  des  dyspeptiques  réclame 
une  attention  toute  particulière,  mais  il  est 
impossible  de  la  soumettre  à des  règles 
tracées  d’avance.  On  peut  seulement  éta- 
blir d’une  manière  générale  qu’il  faut  les 
nourrir  autant  que  permet  de  le  faire  l’état 
actuel  de  leurs  digestions.  La  diète  ou  un 
régime  délibitant  ne  feraient , on  en  com- 
prend la  raison,  qu’empirer  leur  condition, 
en  ajoutant  encore  à l’insuffisance  de  la 
réparation  et  à l’affaiblissement  de  la  réac- 
tion générale.  Quant  au  choix  des  aliments, 
il  est  tout  à fait  subordonné  aux  antipa- 
thies particulières  de  chaque  estomac  ; ce- 
pendant il  faut  dire  que  ces  antipathies  sont 
moins  prononcées  clans  la  dyspepsie  que 
dans  la  gastralgie.  En  général  les  dyspepti- 
ques digèrent  mieux  la  viande  que  les  lé- 
gumes, le  bouillon  que  le  lait,  les  solides 
que  les  liquides  ; cependant  on  a vu  qu’il 
était  loin  d’en  être  toujours  ainsi.  On  peut, 
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du  reste,  résumer  de  la  manière  suivante 
les  règles  diététiques  applicables  dans  le 
plus  grand  nombre  des  dyspepsies  : pren- 
dre des  aliments  qui  fournissent  le  plus 
de  matériaux  à F assimilation  sous  le  plus 
petit  volume  possible. 

J’ai  signalé  les  indications  générales 
d’après  lesquelles  on  doit  diriger  le  traite- 
ment ; c’est  tout  ce  que  je  puis  faire  ici.  On 
fera  ce  que  l’expérience,  la  condition  spé- 
ciale du  malade , les  circonstances  maté- 
rielles permettront  de  faire.  J’ajouterai 
seulement  que  c’est  spécialement  dans  ce 
sens  qu’agissent  les  eaux  minérales  les 
plus  estimées  pour  le  traitement  des  dys- 
pepsies, et  que,  pour  ne  parler  que  de  Vi- 
chy, où  j’ai  observé  et  traité  un  grand 
nombre  de  dyspeptiques,  il  m’a  semblé  que 
le  traitement  externe  , composé  de  bains 
de  baignoire  ou  de  piscine,  de  douches 
externes,  de  douches  ascendantes  rectales 
ou  vaginales,  exerçait  une  action  plus  puis- 
sante que  le  traitement  interne  ou  l’eau 
minérale  en  boisson.  Il  y a du  reste  des 
dyspeptiques  dont  l’estomac  est  tellement 
affaibli,  et  par  suite  irritable,  qu’ils  ne 
peuvent  qu’à  peine  ou  nullement  supporter 
l'eau  minérale  ; il  faut  bien  alors  se  con- 
tenter du  traitement  externe  , et  l’on  en 
obtient  quelquefois  d’aussi  bons  résultats. 

Comparerons-nous  ces  indications  gé- 
nérales à celles  que  présente  le  traitement 
de  la  gastralgie  ou  de  la  névrose  doulou- 
reuse de  l’estomac?  Calmants  de  toutes 
sortes,  narcotiques,  antispasmodiques,  telle 
est  la  base  du  traitement  des  gastralgies. 


Que  feront  à une  dyspepsie  l'opium  , l'é- 
ther, les  bains  calmants  et  prolongés,  c'est- 
à-dire  les  moyens  les  mieux  indiqués  dans 
le  traitement  des  gastralgies?  Rien  qu’em- 
pirer le  mal  ; de  même  que  si  l’on  employait 
dans  le  traitement  d’une  gastralgie  dou- 
loureuse un  traitement  excitant,  des  bains 
stimulants,  on  ne  ferait  qu’augmenter  la 
surexcitation  nerveuse  qui  constitue  la 
maladie. 

Maintenant  il  faut  savoir  au  besoin  com- 
biner ensemble  ces  deux  traitements,  tout 
à fait  opposés  , si  on  les  considère  dans 
l'ensemble  des  cas.  C’est  ainsi  que  dans  la 
dyspepsie  on  opposera  avec  avantage  à la 
douleur  cardialgique  des  cataplasmes  émol- 
lients très  chauds,  à température  presque 
rubéfiante,  arrosés  de  laudanum,  et  sur- 
tout le  sirop  diacode , pris  pur  immédiate- 
ment après  le  repas  , et  qui  nous  a bien 
souvent  réussi  à calmer  les  douleurs  pro- 
voquées par  la  présence  des  aliments.  C’est 
ainsi  que  dans  la  gastralgie,  s'il  y a amé- 
norrhée, leucorrhée  ou  débilité  générale,  les 
ferrugineux,  les  amers  seront  indispensa- 
bles. Nous  ne  pouvons  poursuivre  ici  cette 
double  indication  dans  les  faits  particu- 
liers , mais  nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  cette  proposition  : que,  de  même  que 
la  dyspepsie  et  la  gastralgie  reconnaissent 
en  général  des  causes  opposées , qu’elles 
s'annoncent  par  des  symptômes  différents, 
de  même  chacune  de  ces  deux  affections 
présente  des  indications  thérapeutiques 
parfaitement  distinctes. 

Durand-Fardel. 


ENFANCE  (Considérations  générales 
sur  les  maladies  del  ).  L’enfance  constitue 
dans  la  vie  de  l’homme  une  époque  dis- 
tincte et  pleine  d’intérêt  pour  le  médecin 
aussi  bien  que  pour  le  philosophe.  Le  déve- 
loppement du  corps  et  celui  des  facultés  in- 
tellectuelles et  morales  forment  le  sujet  de 
deux  études  analogues,  et  dont  les  points 
de  contact  sont  nombreux.  L’imperfection 
des  organes  et  la  rapidité  de  leur  dévelop- 
pement impriment  un  cachet  spécial  aux 
actes  vitaux,  qu’ils  soient  psychologiques 
ou  physiologiques,  cachet  sur  lequel  on 


voit  tout  à la  fois  la  faiblesse  et  l’activité, 
l’imperfection  et  le  progrès.  Là  est  le  point 
de  départ  de  l’analogie  que  présentent  ces 
actes  et  de  l’influence  réciproque  qu’ils 
exercent  les  uns  sur  les  autres.  On  com- 
prend d’ailleurs  1 importance  de  leur  étude, 
par  cette  pensée  que  dans  le  jeune  âge 
plus  que  dans  tout  autre  il  est  possible  de 
leur  imprimer  une  direction  convenable,  et 
de  prévenir  ou  même  de  détruire  leurs  dé- 
viations. De  là  sans  doute  ressort  l’utilité 
d’une  direction  unique  pour  l’éducation 
physique  et  intellectuelle,  pour  la  prophy- 
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laxie  et  le  traitement  des  maladies.  Mais 
ce  n’est,  pas  ici  le  lieu  de  développer  ces 
thèses  diverses  qui  sortent  du  cadre  restreint 
que  j’ai  à remplir  dans  ce  court  article  ; et 
réservant  pour  d’autres  temps  ces  études 
pleines  d’intérêt,  je  me  bornerai  à quelques 
considérations  générales  sur  la  physiologie 
et  sur  la  pathologie  de  l’enfance,  et  sur  la 
connexité  qui  existe  entre  elles. 
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battements  du  cœur.  Les  organes  des 
sens  sont  imparfaits  ; leur  mise  en  action 
n’a  lieu  qu’un  certain  temps  après  la  nais- 
sance, et  alors  seulement  se  montrent  les 
premières  lueurs  d’une  intelligence  que 
le  sens  moral  ne  guide  pas  encore.  Respi- 
rer, boire,  dormir,  pousser  des  cris,  con- 
stituent pour  ainsi  dire  toute  la  vie  du  jeune 
enfant. 


A.  Considérations  pii^siologiques. 

— L’enfance  est  l’époque  de  la  vie  pendant 
laquelle  les  modifications  qui  s’opèrent  dans 
l’organisme  sont  à la  fois  les  plus  nom- 
breuses, les  plus  complètes  et  les  plus  ra- 
pides. L’enfant  qui  vient  de  naître  ne  sera 
plus  comparable  avec  lui  -même  au  moment 
où  il  atteindra  1 âge  de  la  puberté  ; les  qua- 
torze ou  quinze  années  qui  se  seront  écou- 
lées auront  produit  une  transformation 
plus  complète  que  celle  amenée,  dans  un 
espace  de  temps  plus  long,  par  le  passage 
de  la  jeunesse  à l’âge  mur,  et  de  l'âge  mûr 
à la  veillessc. 

Au  moment  de  la  naissance,  le  corps  de 
l’homme  est  remarquable  par  sa  faiblesse, 
par  1 impossibilité  absolue  où  il  est  de  sa- 
tifaire  à ses  besoins.  La  position  que  l’en- 
fant avait  dans  le  sein  de  sa  mère  est 
encore  celle  qu  il  tend  à donner  à ses 
membres  courts,  dont  la  disproportion  est 
manifeste  avec  la  longueur  du  tronc  et  le 
volume  de  la  tète.  Le  squelette,  en  partie 
cartilagineux,  n offre  que  peu  de  points 
d appui  à l'action  de  muscles  faibles  et  im- 
puissants ; aussi  l’enfant  demeure-t-il  à 
peu  près  immobile  dans  la  position  où  on 
le  place  ; incapable,  non  seulement  de  lo- 
comotion générale,  mais  même  de  soutenir 
sa  tête  trop  pesante.  Sa  figure  est  calme, 
mais  sans  expression;  son  œil  ouvert, 
mais  terne  et  comme  inanimé,  regarde  sans 
voir;  il  dort  presque  toujours,  et  ne  se  ré- 
veille que  pour  manifester  par  des  cris  ses 
besoins  ou  ses  douleurs.  La  conformation 
de  la  Rouelle  , 1 absence  de  dents,  l'inac- 
coutumance  du  contact  des  corps  étran- 
gers, font  que  le  tube  digestif  ne  peut  sup- 
porter qu’une  petite  quantité  d’aliments 
liquides  et  peu  réparateurs , qui  souvent 
encore  sont  rejetés  avant  d être  digérés. 
La  difficulté  avec  laquelle  l'enfant  résiste 
<mx  causes  de  refroidissement  indique 
imperfection  de  l’hématose  malgré  la  fré- 
quence de  la  respiration  et  la  rapidité  des 


Dans  les  années  qui  précèdent  la  pu- 
berté, le  spectacle  est  tout  contraire;  et 
si  la  force  du  corps  n’est  point  encore  ce 
qu  elle  sera  plus  tard , elle  est  assez  grande 
cependant  pour  satisfaire  à un  besoin  in- 
cessant de  locomotion,  à un  changement 
perpétuel  de  position  rarement  suivi  de 
fatigue.  Le  sommeil  est  moins  prolongé, 
quoique  toujours  nécessaire  et  profond; 
mais  il  est  aussi  réparateur  que  la  veille 
est  active.  La  prédominance  du  tronc  a 
disparu,  celle  de  la  tête  a diminué:  les 
membres,  au  contraire , sont  devenus  sou- 
vent disproportionnés  par  leur  longueur. 
L’appétit  est  vif , les  dents  broient  des 
substances  dures  et  résistantes  ; la  diges- 
tion de  toutes  sortes  d’aliments  est  rapide. 
La  réaction  contre  le  froid  s’établit  avec 
promptitude  ; car  une  hématose  complète 
est  le  résultat  de  l'ampleur  de  la  respira- 
tion et  de  la  facilité  du  mouvement  circula- 
toire. Les  sens,  sans  avoir  cette  délicatesse 
et  ce  raffinement  qu’ils  pourront  acquérir 
plus  tard,  sont  cependant  en  pleine  acti- 
vité ; l’intelligence  est  vive  et  rapide , la 
compréhension  facile,  la  mémoire  surtout 
d’une  extrême  docilité , et  le  sens  moral 
existe  et  se  développe.  L’accomplissement 
régulier  de  toutes  les  fonctions,  la  vivacité 
dans  le  progrès  sont  les  caractères  de  cet 
âge  heureux. 

Un  petit  nombre  d’années  a suffi  à cette 
transformation  complète,  qui  a rendu  l’en- 
fant méconnaissable  à tous  les  yeux;  et 
cependant,  quelque  grande,  quelque  abso- 
lue que  paraisse  cette  transformation  , la 
personne  qui  a suivi  avec  inlérêt  le  déve- 
loppement graduel  retrouve  encore,  à l’ap- 
proche de  la  puberté,  les  tendances  phy- 
siologiques des  premières  années,  comme 
elle  reconnaît  le  germe  grandi  des  in- 
stincts, du  caractère  et  des  passions.  L’in- 
dividualité, en  effet,  existe  dans  le  jeune 
âge,  moins  tranchée,  sans  doute,  qu’elle 
ne  le  sera  plus  tard,  mais  assez  cependant 


ENFANCE.  (MALADIES  DE  I/; 


IL  L 

pour  que  le  médecin  doive  toujours  en  te- 
nir compte. 

Il  est  certain,  toutefois,  que  cette  trans- 
formation est  assez  complète  pour  qu’il 
soit  utile  de  séparer  l’étude  de  ces  deux 
temps  extrêmes.  On  s’exposerait,  en  effet, 
à commettre  de  grossières  erreurs  en  at- 
tribuant les  mêmes  tendances  à toutes  les 
périodes  du  jeune  âge,  et  en  leur  appli- 
quant indistinctement  les  remarques  géné- 
rales consignées  dans  les  ouvrages  où  l'on 
traite  de  sa  pathologie  : il  est  donc  utile 
d’établir  des  périodes  qui,  bien  qu’artifi*- 
cieîles , permettent  de  faire  saisir  à quel 
âge  à peu  près  répondent  certains  progrès 
de  la  transformation  physiologique  et  pa- 
thologique. 

Ces  périodes  sont  clairement  indiquées 
par  la  nature  et  par  la  marche  du  déve- 
loppement physiologique.  L'accroissement 
est,  il  est  vrai  , continu,  incessant;  mais 
il  n’est  pas  régulier.  A certains  moments  il 
se  fait  avec  plus  d’activité  que  dans  d’au- 
tres, porte  spécialement  sur  certains  or- 
ganes : et  cette  excitation  momentanée 
n’est  pas  toujours  sans  dangers. 

Puis,  comme  si  l’enfant,  trop  surexcité 
par  ce  travail,  avait  besoin  de  se  reposer 
et  de  s’accoutumer  aux  nouvelles  condi- 
tions dans  lesquelles  il  se  trouve,  on  voit 
succéder  à ces  temps  d’orage  une  période 
d’accroissement  calme  et  régulier. 

La  première,  la  plus  courte,  et  en  même 
temps  la  plus  accidentée  de  ces  époques 
est , sans  contredit , la  naissance.  Des 
changements  brusques  et  importants  sur- 
viennent alors  dans  la  vie  de  l’enfant.  Le 
contact  de  l’air  froid  sur  toute  la  surface 
du  corps,  sa  pénétration  subite  dans  les 
organes  respiratoires  ; les  modifications 
qu’exige  dans  la  circulation  l’hématose  qui 
devient  directe;  le  contact  jusqu’alors  in- 
connu de  corps  étrangers  sur  la  muqueuse 
digestive;  en  un  mot  la  séparation  de  la 
mère  et  de  l'enfant,  et  l’établissement 
d’une  existence  toute  personnelle  au  lieu 
de  cette  vie  à deux,  dont  la  mère  faisait 
les  principaux  frais  : telles  sont  quelques 
unes  des  modifications  aussi  rapides  que 
fondamentales  qui  marquent  cette  époque. 

Quelques  mois  à peine  sont  employés  à 
accoutumer  l’enfant  à cette  nouvelle  vie, 
qu’un  autre  travail  se  prépare.  La  nourri- 
ture, qui  a été  jusqu’alors  liquide,  et  quiv 


en  bonne  hygiène,  n'a  dû  se  composer  que 
du  lait  maternel  (dernier  lien  qui  unit  la 
vie  de  la  mère  à celle  de  l’enfant),  ne  suf- 
fira bientôt  plus  à l’augmentation  incessante 
du  corps.  Des  aliments  solides  vont  devenir 
nécessaires;  mais  les  dents  manquent  pour 
broyer  ces  aliments  ; il  faut  qu’elles  se  dé- 
veloppent : ce  moment  de  la  vie  est  encore 
une  période  pleine  de  dangers.  Le  chan- 
gement, toutefois,  n’est  pas  brusque  comme 
le  premier,  et  ne  porte  pas  sur  un  aussi 
grand  nombre  de  fonctions.  Commencé  vers 
l’âge  de  six  mois,  le  travail  de  la  dentition 
est  terminé,  d'habitude,  vers  l’âge  de  deux 
ans  et  demi , après  avoir  ordinairement 
entraîné  avec  lui  un  cortège  de  souffrances 
et  de  susceptibilités  pathologiques.  Quel- 
ques années  de  repos  succèdent  à ce  se- 
cond travail;  et  jusqu’à  l’âge  de  six  ou 
sept  ans  environ,  l’accroissement  se  fait 
avec  régularité.  Ces  années  sont  certaine- 
ment les  plus  agréables  et  les  plus  jolies 
du  jeune  âge.  Bien  que  l’enfant  soit  très 
éloigné  de  ce  qu'il  était  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie,  il  en  a conservé  les  princi- 
paux traits  adoucis  et  embellis.  Les  mus- 
cles ne  sont  pas  alors  bien  résistants  ; le 
squelette  est  encore  petit  et  dispropor- 
tionné; mais  cette  disproportion  est  agréa- 
blement dissimulée  par  une  enveloppe 
fraîche  et  rosée  , soutenue  par  un  tissu 
cellulaire  graisseux  et  ferme.  L’absence  de 
douleurs,  la  vie  sans  réflexion  ni  arrière- 
pensée,  l'intelligence  qui  se  développe  et 
se  manifeste  autant  par  l’expression  de  la 
figure  que  par  un  parler  enfantin,  donnent 
a ces  quelques  années  un  charme  tout,  par- 
ticulier. 

Mais  bientôt  se  prépare  et  s’accomplit 
une  autre  transformation.  Les  dents,  qui 
étaient  proportionnées  à la  forme  et  à 
l’étendue  des  mâchoires,  sont  devenues 
insuffisantes  ; elles  tombent  successivement 
pour  être  remplacées  par  d’autres  qui  se- 
ront plus  nombreuses.  En  même  temps  le 
squelette  prend  un  accroissement  propor- 
tionnellement plus  rapide  que  les  autres 
organes;  alors  les  membres  s’allongent  et 
perdent  leurs  formes  rondes  et  potelées;  le 
bassin  s’élargit  de  manière  à mieux  con- 
tenir les  organes  abdominaux,  qui  ne  font 
plus  saillie;  la  disproportion  s’efface  entre 
la  poitrine  et  l’abdomen.  A cette  époque 
aussi  les  facultés  intellectuelles  subissent 
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une  modification  par  l’apparition  du  sens 
moral,  qui  fait  perdre  à l’enfant  une  partie 
de  l’abandon  de  son  jeune  âge  et  lui  in- 
spire une  sorte  de  timidité,  résultat  dont  il 
ne  se  rend  pas  compte,  du  retour  sur  lui- 
même  et  de  la  comparaison  avec  ceux  qui 
l’entourent.  Dès  lors  les  paroles  sont  moins 
vives  et  plus  embarrassées  , l’intelligence 
semble  étonnée , et  l’enfant  indique  par 
ses  interrogations  répétées  le  besoin  de 
l’éducation.  Enfin,  une  nouvelle  phase 
s’annonce  dons  sa  vie , et  dès  lors  il 
prend  les  caractères  que  j’ai  rapidement 
esquissés  plus  haut  en  opposition  avec 
ceux  du  plus  jeune  âge.  Cette  transition 
s’effectue  graduellement , sans  secousses, 
sans  dérangement  dans  l’accomplissement 
normal  des  fonctions,  dans  l’espace  de  six 
à huit  années , et  conduit  ainsi  l’enfant 
jusqu'à  l’époque  d’une  dernière  période 
caractérisée  spécialement  par  la  mise  en 
action  des  organes  génitaux,  époque  de  la 
puberté  qui  termine  l’enfance. 

Ainsi  donc  trois  époques  remarquables 
par  d’importantes  modifications  de  l’orga- 
nisme sont  séparées  par  des  temps  plus 
calmes  d’accroissement  régulier  pendant 
lesquels  l’enfant  semble  s’accoutumer  aux 
nouvelles  conditions  de  développement  ra- 
pide : 

1 0 La  naissance. 

2°  Les  cinq  ou  six  mois  qui  suivent,  ou 
première  époque  de  transition. 

3^  La  première  dentition,  dont  la  durée 
est  de  dix-huit  mois  à deux  ans. 

4°  Les  quatre  ou  cinq  années  qui  suc- 
cèdent, ou  seconde  époque  de  transition. 

ou  La  seconde  dentition,  dont  le  travail 
lent  et  facile  se  confond  avec  celui  de  la 
transformation  complète  de  l’enfant  dans 
un  intervalle  de  six  à huit  années. 

Si  l'esquisse  que  je  viens  de  tracer  de 
ces  périodes  est  suffisamment  exacte,  on 
comprendra  facilement  la  vérité  et  l'im- 
portance des  conclusions  suivantes  : 

1"  Plus  l’enfant  est  jeune,  plus  ses  or- 
ganes sont  faibles  et  imparfaits. 

2°  Plus  l’enfant  est  jeune,  plus  les  fonc- 
tions s’exécutent  avec  rapidité,  et  d’une 
manière  incomplète  ou  irrégulière. 

3°  La  prépondérance  en  volume  du 
système  nerveux  , très  grande  chez  les 
jeunes  enfants,  existe  encore,  mais  moin- 
dre, chez  les  plus  âgés. 


4°  Cette  prépondérance  du  système  ner- 
veux coïncide  avec  une  grande  impression- 
nabilité, et  par  suite  avec  une  grande 
facilité  à la  réaction  en  plusieurs  sens,  dès 
qu’une  partie  de  l’organisme  est  en  jeu. 

5°  Les  fonctions  sont  donc  dans  une 
grande  dépendance  mutuelle,  ce  que  l’on 
exprime  très  bien  en  disant  que  l’unité 
vitale  est  mieux  caractérisée  dans  l’enfance 
que  dans  l’âge  adulte,  et  surtout  dans  la 
veillesse. 

6°  Un  admirable  travail  de  composition 
et  d'accroissement  imprime  à l’enfance  un 
cachet  tout  particulier. 

7°  Ce  travail , d’une  remarquable  acti- 
vité est  incessant  ; mais  il  n’est  pas  tou- 
jours régulier , et  quelquefois  il  se  fait 
comme  par  secousses. 

8°  L’accroissement  ne  se  fait  pas  simul- 
tanément et  en  proportion  dans  tous  les 
organes. 

9°  Les  changements  que  ce  travail  dé- 
termine dans  l’organisme  sont  d'autant 
plus  nombreux,  d’autant  plus  importants, 
et  se  font  dans  un  espace  de  temps  d’au- 
tant plus  court,  que  l’enfant  est  plus 
jeune. 

La  citation  suivante  (Barthez,  Nouveaux 
éléments  de  la  science  de  l'homme,  t.  II, 
p.  293)  termine  et  complète  parfaitement 
ces  conclusions  : « Chez  les  enfants  la 
nature  ébauche  pour  ainsi  dire  la  vie,  par 
traits  rapides  et  souvent  répétés.  Elle  en 
essaie  faiblement  et  moins  parfaitement 
toutes  les  fonctions  ; elle  y prodigue  des 
forces  dont  les  pertes  exigent  une  prompte 
réparation;  et  elle. semble  vouloir  revenir 
d’autant,  plus  souvent  à son  ouvrage,  qu'il 
a pris  moins  de  consistance.  » 

Ainsi  la  faiblesse  et  l’imperfection  des 
organes  coïncide  avec  une  grande  activité 
dans  le  travail  de  la  vie  : d’où  l’on  conclut 
forcément , avec  le  docteur  Barrier , que 
dans  l’enfance  la  force  vitale  est  plus  éner- 
gique que  dans  lage  adulte , mais  quelle 
trouve  pour  support  des  instruments  moins 
parfaits.  Car,  ainsi  qu'il  le  dit  très  bien, 
le  degré  de  la  force  vitale  doit  être  évalué 
d’après  la  quantité  du  mouvement  qui 
s’opère  dans  les  organes.  [Voy.  la  remar- 
quable introduction  de  son  Traité  des  ma- 
ladies des  enfants.) 

Si  cette  considération,  d’une  force  con- 
sidérable agissant  sur  des  organes  faibles 
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et  imparfaits , dans  le  double  but  de  les 
développer  et  de  leur  faire  remplir  leurs 
fonctions  , rend  parfaitement  compte  de 
toutes  les  particularités  physiologiques  de 
l’enfance , elle  suffit  aussi  à faire  compren- 
dre la  plupart  des  faits  pathologiques  spé- 
ciaux à cet  âge.  Là  est  la  raison  de  la  con- 
nexité qui  existe  entre  sa  pathologie  et 
sa  physiologie , et  la  justification  de  cette 
idée,  que  c'est  dans  les  conditions  physiolo- 
giques des  âges  que  se  trouve  l'origine  de 
l’influence  qu’ils  exercent  sur  les  maladies 
(Gendrin). 

Dans  les  lignes  qui  vont  suivre,  je  pas- 
serai en  revue  quelques  uns  des  points 
les  plus  saillants  de  la  pathologie  infantile, 
et  je  m’efforcerai  en  même  temps  de  faire 
voir  comment  ils  peuvent  être  rattachés 
aux  principes  que  je  viens  de  poser. 

B.  Considéra  lions  pathologiquei|. 
— § I.  Influence  exercée  par  l’age  sur  la 
production  des  maladies.  On  a dit  que,  sauf 
quelques  maladies  particulières  à l’enfance, 
les  affections  qui  se  présentent  dans  la 
première  période  de  la  vie  sont , à peu  de 
chose  près,  les  mêmes  que  celles  que  l’on 
rencontre  chez  l’adulte  et  reconnaissent 
les  mêmes  causes  (Quiet,  Gazette  mé- 
dicale, '1846).  Cette  remarque,  en  thèse 
générale , est  vraie , car  on  peut  con- 
stater, chez  les  enfants,  presque  toutes 
les  maladies,  voire  même  la  syphilis , les 
affections  cancéreuses,  le  ramollissement 
aigu  et  idiopathique  du  cerveau,  les  lésions 
organiques  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux, 
c’est-à-dire  les  affections  qui  semblent  de- 
voir appartenir  ou  qui  appartiennent  réel- 
lement en  propre  à l'âge  adulte  et  à la 
vieillesse.  Par  contre,  la  plupart  de  celles 
que  l’on  regarde  comme  spéciales  à l’en- 
fant peuvent  se  montrer  aussi  chez  l’adulte: 
tels  la  coqueluche  , le  croup  , Lophthalmie 
purulente,  etc. 

Mais  si  cette  remarque  est  vraie,  prise 
dans  un  sens  aussi  général , il  n’est  pas 
moins  vrai  aussi  que  si  on  l’admettait  sans 
restrictions,  sans  commentaires,  on  se  fe- 
rait une  idée  bien  fausse  de  la  pathologie 
du  jeune  âge.  Celle-ci  est  spéciale  comme 
sa  physiologie.  En  effet,  certaines  maladies 
sont  tellement  exceptionnelles  dans  l’en- 
fance, qu’en  réalité  elles  ne  font  paspartiede 
sa  pathologie;  de  même  certaines  affections 
spéciales  à cet  âge  sont  tout  à fait  excep- 


tionnelles dans  les  années  qui  suivent. 
Mais  surtout,  et  c.’est  là  le  point  important, 
la  plupart  de  celles  qui  sont  également 
communes  à tous  les  âges  ( et  je  recon- 
nais qu’elles  sont  les  plus  nombreuses)  se 
présentent  dans  l’enfance  avec  des  formes 
et  une  physionomie  particulières  qui  les 
distinguent  tout  à fait  de  ce  qu’elles  sont 
à un  autre  âge,  et  qui  en  font  quelquefois 
des  maladies  qui  n’ont  de  commun  que  le 
nom.  Cela  est  tellement  vrai,  qu’il  a fallu 
arriver  jusqu  a ces  dernières  années  pour 
trouver  dans  les  travaux  publiés  sur  les 
maladies  qui  nous  occupent  autre  chose 
que  l’étude  de  celles  qui  frappent  la  vue, 
telles  que  les  éruptions  , les  scrofules,  le 
rachitisme,  la  coqueluche  ; ou  bien  encore 
des  symptômes  pris  pour  des  maladies,  tels 
que  la  toux,  la  diarrhée,  les  convulsions, 
l’amaigrissement,  l’ictère.  Le  travail  de  la 
dentition,  la  rétrocession  des  exanthèmes, 
les  affections  vermineuses  étaient  le  point 
de  départ  des  maladies,  et  l’on  passait 
sous  silence  des  affections  bien  connues 
cependant  chez  l’adulte. 

En  éliminant  de  notre  cadre  les  maladies 
qui  ne  sont  qu’une  exception  dans  l'en- 
fance, nous  trouverons  que  la  pathologie 
de  cet  âge  est  renfermée  dans  un  cercle 
assez  restreint,  dans  lequel  cependant  des 
divisions  sont  nécessaires.  En  effet , si  la 
plupart  des  maladies  infantiles  peuvent 
être  constatées  à toutes  les  périodes  de 
l’enfance,  il  en  est  certaines  qu’on  ne  trouve 
guère  que  dans  l’un  ou  l’autre  des  âges 
extrêmes  dont  j’ai  parlé  plus  haut;  et 
celles  qui  sont  communes  à toutes  les  pé- 
riodes présentent  bien  souvent  dans  chaque 
âge  des  différences  considérables.  Aussi 
on  peut  dire  avec  raison  que  la  patho- 
logie du  nouveau-né  diffère  plus  de  la 
pathologie  de  l'enfant  pubère  que  celle-ci 
ne  diffère  de  la  pathologie  de  l’adulte. 

Je  ne  veux  point , à ce  propos  , énumé- 
rer et  classer  toutes  les  maladies  de  l’en  - 
fance; je  dois  cependant  donner  quelques 
exemples  destinés  à faire  comprendre  la 
gradation  que  suit  la  pathologie  depuis 
la  naissance  jusqu’à  la  puberté,  et  à justi- 
fier les  divisions  physiologiques. 

1 0 Naissance.  L’enfant  qui  vient  de  naî- 
tre ne  se  montre  pas  toujours  à nous  bien 
portant  ni  même  doué  d’une  organisation 
compatible  avec  la  santé.  Mais  il  faut  dis- 
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tinguer  avec  soin  les  lésions  antérieures  à 
la  naissance  de  celles  qui  en  sont  la  con- 
séquence. 

Les  monstruosités,  les  vices  de  confor- 
mation, les  maladies  congénitales  prouvent 
que  l’enfant , dans  le  sein  maternel,  n'est 
pas  à l’abri  de  l’action  des  causes  morbi- 
fères.  On  comprend  facilement  que  le 
genre  de  vie,  et  surtout  les  maladies  de  la 
mère,  doivent  avoir  une  action  sur  le  fœtus, 
et  que  cette  action  peut  déterminer , soit 
une  maladie  dans  le  moment  même , soit 
une  prédisposition  à des  affections  qui  se 
développeront  après  la  naissance.  Les 
coups,  les  chutes,  les  divers  accidents  en- 
fin qui  arrivent  à la  mère  peuvent  agir  di- 
rectement et  déterminer  des  maladies 
chirurgicales.  Enfin,  indépendamment  des 
lésions  extérieures,  et  des  maladies  de  la 
mère,  le  fœtus,  par  cela  seul  qu’il  est  un 
être  organisé  et  vivant , est  sujet  à des 
affections  qui  lui  sont  propres. 

Ses  maladies,  quelles  que  soient  leur 
nature  et  leur  origine,  ont  un  temps  pro- 
pre d’évolution , et  suivent  une  marche 
toute  spéciale  en  rapport,  d’une  part , 
avec  le  milieu  dans  lequel  vit  l’enfant  à 
l’abri  du  contact  de  l'air,  et,  d’autre  part, 
avec  son  organisation  et  sa  force  vitale. 
Or  celle-ci  a chez  le  fœtus  trois  modes 
d’action  : créer  successivement  les  orga- 
nes , les  conserver,  les  développer  avec 
rapidité. 

Lorsqu’un  organe  du  fœtus  a été  le 
siège  d’une  lésion  grave,  il  peut  arriver 
trois  choses  : 1°  le  travail  d’accroisse- 
ment est  suspendu  ou  diminué,  et  l’organe 
reste  et  demeure  au  point  de  développe- 
ment où  la  maladie  l’a  surpris,  ou  profite 
incomplètement  : on  dirait  que  la  portion 
de  la  force  vitale  destinée  à l’accroisse- 
ment de  l’organe  a été  détruite  ou  au 
moins  diminuée,  et  qu’il  n’en  reste  plus 
que  ce  qu’il  faut  pour  maintenir  la  vie  de 
cette  partie  du  corps  ; 2°  le  travail  d’ac- 
croissement peut  être  dévié,  et  la  nutrition 
ne  se  fait  pas  dans  le  sens  de  l’accroisse- 
ment régulier  et  normal  ; 3°  enfin , une 
perte  de  substance  est  suivie  d’un  travail 
réparateur  analogue  à celui  de  la  cicatri- 
sation. 

Ces  considérations  suffisent  pour  expli- 
quer l'existence  et  la  forme  particulière 
d un  bon  nombre  de  monstruosités  et  de 
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vices  de  conformation.  Mais  ce  n’est  pas 
ici  le  lieu  de  développer  ces  idées , ni  de 
donner  une  énumération  de  ces  lésions  qui 
sont  des  faits  accomplis  et  des  consé- 
quences de  maladies,  plutôt  que  des  mala- 
dies réelles. 

Je  dois  aussi  me  contester  d'indiquer 
quelques  unes  de  celles  dont  on  a pu  prou- 
ver l’existence  chez  le  fœtus,  et  qui  sou- 
vent n’ont,  pas  encore  parcouru  toutes  leurs 
périodes  lorsque  l’enfant  vient  au  monde. 
Tels  sont  : 

4°  Des  inflammations  diverses:  la  pneu- 
monie, la  pleurésie  , l’entérite  , la  périto- 
nite, le  pemphigus  ; 2°  des  liydropisies  : 
hydrocéphale  , hydrothorax , ascite,  ana- 
sarque  ; 3°  des  hémorrhagies  des  divers 
organes  ; 4°  des  convulsions  ; 5°  des  fièvres 
continues  et  notamment  la  variole  et  la 
rougeole  ; 6°  la  fièvre  intermittente  ; 7°  des 
maladies  organiques  , telles  que  les  tuber- 
cules et  le  rachitisme;  8°  les  entozoaires  ; 
9°  la  syphilis  : \ 0°  enfin  on  a constaté  des 
maladies  chirurgicales  : contusions,  plaies, 
fractures,  luxations,  hernies  et  même  am- 
putations spontanées.  Ces  diverses  mala- 
dies peuvent  déterminer  la  mort  prématurée 
du  fœtijs. 

Ainsi  donc,  la  vie  intra-utérine,  si  diffé- 
rente qu'elle  soit  de  la  vie  à l’air  libre,  ne 
met  pas  le  fœtus  à l’abri  des  maladies  qu’il 
pourra  contracter  après  sa  naissance.  Le 
degré  peu  avancé  de  son  organisation  donne, 
il  est  vrai , à ces  lésions  des  conséquences 
toutes  particulières  sous  le  point  de  vue  du 
développement  ultérieur  ; mais  ici  encore 
l'analogie  existe  entre  le  fœtus  et  le  jeune 
enfant  ; car  des  arrêts  de  développement 
peuvent  être  constatés  après  la  naissance, 
et  il  n’est  pas  de  médecin  qui  n’ait  eu  l’oc- 
casion de  voir  le  développement  d’un  mem- 
bre arrêté  ou  retardé,  et  demeurant  incom- 
plet , par  le  fait  d’une  maladie  ou  d’un 
accident. 

La  naissance,  cette  période  de  transition 
si  rapide,  n’est  pas  exempte  de  dangers  ni 
de  maladies  qui  lui  soient  propres  , et  qui 
sont,  pour  la  plupart,  sous  la  dépendance 
de  l’accouchement,  de  sa  longueur  et  de  sa 
facilité  plus  ou  moins  grande. 

La  mort  est  fréquente  par  le  fait  même 
de  l’accouchement  : souvent  elle  est  simu- 
lée par  ces  états  de  mort  apparente  con- 
nus sous  les  noms  assez  impropres  d 'apo- 
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plexie  et  d'asphyxie  des  nouveaax-nés.  On 
voit  aussi  les  diverses  hémorrhagies  et  sur- 
tout le  céphalæmatome  ; puis  les  luxations, 
les  fractures,  la  paralysie  faciale,  etc. 

2°  Première  époque  de  transition.  La 
plupart  des  maladies  qui  se  développent 
après  la  naissance  trouvent  leur  raison 
d’être  dans  la  faiblesse  des  organes,  dans 
leur  imperfection,  dans  les  changements 
nombreux  et  rapides  que  détermine  dans 
chacun  d’eux  leur  mise  en  action  , enfin 
dans  les  conditions  extérieures  plus  ou 
moins  convenables  à la  nouvelle  vie  de 
l’enfant. 

Les  maladies  propres  à cette  époque  de 
transition  sont  surtout  : 

L’établissement  incomplet  de  la  respi- 
ration, l’hémorrhagie  du  cordon,  l’érysipèle 
ombilical , l'ictère  , le  sclérème  , le  pem- 
phigus  , la  gangrène  des  extrémités , les 
coliques  ou  tranchées,  le  muguet,  le  ra- 
mollissement de  l’estomac , le  coryza  , 
l’ophthalmie  purulente,  la  syphilis. 

En  outre , le  spasme  de  la  glotte , les 
contractures  et  les  convulsions  ne  sont  pas 
rares  à cet  âge  et  lui  sont  communs  avec 
la  période  suivante , c’est-à-dire  avec  le 
temps  de  la  première  dentition. 

3°  Première  dentition.  On  a longtemps 
attribué  à ce  travail  la  plupart  des  mala- 
dies du  jeune  âge  ; aujourd’hui  cette  erreur 
encore  populaire  commence  à s’effacer  dans 
l’esprit  des  médecins.  Bien  qu’il  reste  vrai 
que  cette  période  de  la  vie  soit  pleine  de 
dangers  par  le  fait  même  de  la  dentition  , 
on  sait  qu’un  petit  nombre  de  maladies  seu- 
lement se  développent  sous  son  influence 
directe:  la  stomatite,  les  aphthes,  sont  de 
ce  nombre,  ainsi  que  les  feux  de  dents,  la 
diarrhée , l’entéro-colite  et  les  affections 
convulsives. 

Il  n’est  pas  moins  vrai  que  cette  période 
de  la  vie  est  féconde  en  actes  morbides  qui, 
sans  dépendre  directement  de  la  dentition, 
s’y  rattachent  cependant.  L’activité  du 
travail  physiologique  met  l’enfant  dans  un 
état  notable  de  susceptibilité  pathologique. 
Il  y a en  effet  une  plus  grande  opportu- 
nité au  développement  des  maladies  chez 
un  enfant  souffrant  que  chez  celui  qui  est 
en  pleine  santé. 

La  dentition  n’est  pas  la  seule  cause  de 
maladie  h cet  âge.  A cette  époque,  en  effet, 
on  a l’habitude  de  sevrer  les  enfants  et 


d’apporter  ainsi  dans  leur  alimentation  des 
modi  fi  cati  on  s impor  tan  tes . 

Si  la  prudence  ne  guide  pas  la  mère 
dans  le  choix  de  la  nouvelle  nourriture  , 
dans  le  moment  le  plus  opportun  pour 
faire  ce  changement  , dans  la  gradation 
avec  laquelle  il  convient  de  le  faire  , des 
maladies  graves  peuvent  en  être  la  consé- 
quence. 

Aussi  ne  sera-t-on  pas  étonné  que  les 
affections  précitées  ne  soient  pas  les  seules 
de  l’âge  qui  m’occupe.  On  observe  fréquem- 
ment en  effet  la  bronchite  et  la  pneumonie 
lobulaire,  la  laryngite  spasmodique,  la  co- 
queluche, les  entéro-colites  aiguës  ou  chro- 
niques, les  fièvres  éruptives  irrégulières, 
l’eczéma , l’impétigo  de  la  face  et  du  cuir 
chevelu,  le  rachitisme  ; mais  déjà  ces  ma- 
ladies fréquentes  à cet  âge  lui  sont  com- 
munes avec  les  suivants. 

4°  Seconde  époque  de  transition.  Quel- 
ques affections  sont  spéciales  à l’âge  de 
deux  à six  ans , ou  commencent  alors  à se 
montrer  avec  plus  de  fréquence  : tels  sont 
la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  l’angine 
couenneuse,  le  croup,  la  phlébite  des  sinus 
de  la  dure-mère,  la  gangrène  de  la  bouche, 
les  vers  intestinaux,  le  favus,  et  enfin  l’af- 
fection tuberculeuse  et  scrofuleuse,  et  les 
maladies  qui  en  dérivent. 

5°  Seconde  dentition.  Les  deux  dernières 
affections  sont  surtout  fréquentes  de  sept  à 
quinze  ans  ; alors  aussi  on  rencontre  plus 
spécialement  la  pneumonie  lobaire,  la  pleu- 
résie, la  péricardite,  les  inflammations  pri- 
mitives du  tube  digestif,  la  méningite  sim- 
ple , la  chorée  , la  fièvre  typhoïde  et  les 
fièvres  éruptives  normales. 

L énumération  rapide  et  incomplète  qui 
précède  a eu  pour  seul  but  de  faire  voir 
quelles  sont  les  maladies  les  plus  habi- 
tuelles et  pour  ainsi  dire  spéciales  aux  di- 
verses périodes  de  l’enfance. 

En  général,  plus  l’enfant  est  jeune,  plus 
fréquentes  sont  les  affections  qui  peuvent 
être  le  résultat  d’une  organisation  faible  et 
incomplète.  Dans  1 âge  plus  avancé,  au  con- 
traire, elles  se  rapprochent  davantage  de 
celles  de  l’adulte. 

Il  est  facile  de  voir  cependant  que  la  dif- 
férence, au  point  de  vue  de  l’espèce,  porte 
plutôt  sur  la  fréquence  relative  des  mala- 
dies que  sur  leur  existence  exclusive  à un 
âge  de  l’enfance  plutôt  qu’à  un  autre. 


ENFANCE.  (MALADIES  DE  JL’) 


249 


Si  donc  , il  est  utile  et  philosophique 
d’insister  sur  les  divisions  qui  précèdent, 
il  ne  l’est  pas  moins  d’étudier  la  fréquence 
des  maladies  sous  le  point  de  vue  de  leurs 
affinités  de  nature  comparativement  à ce 
qui  existe  chez  l’adulte  et  le  vieillard.  Je 
suis  ainsi  conduit  à classer  les  maladies. 
La  pathologie  de  l'enfance  n’étant  d’ailleurs 
qu’une  portion  de  la  pathologie  humaine  , 
je  ne  dois  pas  faire  une  classification  spé- 
ciale; mais  il  faut  me  borner  à extraire  de 
celles  qui  existent  dans  la  science  ce  qui 
appartient  à l’enfance.  Ce  n’est  pas  ici  le 
lieu  de  discuter  le  mérite  de  telle  ou  telle 
méthode  ; mais  voulant  seulement  prendre 
un  point  de  comparaison,  je  suivrai  la  clas- 
sification adoptée  par  le  docteur  Grisolle  , 
qui,  si  elle  n’est  pas  parfaite,  présente  au 
moins  un  ensemble  philosophique  et  com- 
plet. 

1 0 La  fièvre  et  les  fièvres  sont  très  fré- 
quentes dans  le  jeune  âge,  et  toutes  celles 
qui  sont  habituelles  à nos  climats  peuvent 
être  observées  pendant  l’une  ou  l’autre  des 
périodes  de  l’enfance , aussi  ou  même  plus 
souvent  qu’à  tout  autre  âge.  Je  citerai  sur- 
tout : la  fièvre  éphémère,  la  fièvre  typhoïde, 
les  fièvres  éruptives,  les  fièvres  intermit- 
tentes. L’impressionnabilité  de  tout  l’orga- 
nisme, la  facilité  delà  réaction  pour  la  plus 
petite  cause  expliqueront  la  fréquence  des 
unes  ; l’activité  de  l’absorption  cutanée 
et  pulmonaire  expliquera  pourquoi  les 
autres  sont  pour  ainsi  dire  spéciales  au 
jeune  âge.  On  comprend  facilement,  en  ou- 
tre, qu’une  des  raisons  de  ce  dernier  fait 
est  que  certaines  de  ces  maladies  sont  con- 
tagieuses et  ont  pour  caractère  spécial  de 
ne  se  développer  qu'une  seule  fois  dans 
la  vie. 

2°  Les  maladies  constituées  par  un  vice 
de  proportion  du  sang  sont  rares.  Celles 
que  l’on  rencontre  le  plus  habituellement 
sont  les  congestions  passives  chez  les  nou- 
veaux-nés  à la  suite  d’un  obstacle  à la  res- 
piration , et  l’anémie  consécutive  à quel- 
ques maladies  chroniques. 

3Ü  Les  inflammations  sont  certainement 
les  maladies  les  plus  fréquentes  de  toutes 
les  périodes  de  l’cnfance  comme  de  tous  les 
autres  âges,  et  presque  tous  les  organes  ! 
en  sont  facilement  atteints.  Il  faut  noter  ! 
surtout  les  phlegmasies  des  membranes  | 
muqueuses  digestive  et  respiratoire  celles  j 


des  membranes  séreuses,  de  l’enveloppe 
cutanée  et  notamment  de  la  face  et  de  la 
tête. 

Au  premier  abord  la  faiblesse  des  or- 
ganes paraît  s’accorder  peu  avec  la  fré- 
quence de  leur  inflammation.  Il  semble  en 
effet  que  la  phlegmasie  donne  plutôt  l’idée 
d’un  excès  de  force  que  d’un  excès  de  fai- 
blesse. Il  n’en  est  rien  cependant,  car  il 
est  facile  de  voir  qu’à  toutes  les  époques  de 
la  vie  l'inflammation  des  organes  peut  être 
compagne  de  l’adynamie.  S il  est  vrai,  en 
effet,  que  les  personnes  robustes  et  san- 
guines sont  sujettes  aux  phlegmasies,  on 
voit  aussi  celles-ci  survenir  très  fréquem- 
ment chez  les  vieillards  les  plus  débiles,  et 
terminer  la  vie  des  personnes  qu’une  ma- 
ladie chronique  a profondément  débilitées. 
La  faiblesse  et  l’imperfection  des  organes 
de  l’enfant,  loin  de  s’opposer  à leur  inflam- 
mation , la  favorisent  au  contraire  en  leur 
ôtant  les  moyens  de  résister  aux  causes 
d’irritation.  D’autre  part  la  facilité  avec  la- 
quelle se  fait  la  circulation  , la  finesse  des 
tissus,  l’impressionnabilité  locale  et  géné- 
rale, la  favorisent  d’une  manière  singu- 
lière. De  telle  sorte  que  les  organes  s’en- 
flamment facilement,  parce  qu’ils  sont  tout 
à la  fois  faibles  et  irritables.  C’est  de  cette 
manière  que  l’on  peut  comprendre  qu’un 
régime  mal  entendu  soit  une  cause  des 
plus  fréquentes  d’inflammation  intestinale  ; 
que  le  travail  de  la  dentition  se  complique 
si  souvent  de  stomatites  diverses  ; que  la 
phlegmasie  du  poumon  suive  si  souvent 
celle  des  bronches  ; que  celle  de  la  peau 
soit  si  habituelle  sur  les  fesses , les 
aines  et  le  bas-ventre  des  enfants  qu'on 
tient  enmaillottés  dans  des  linges  grossiers 
et  constamment  mouillés  par  les  urines  et 
les  matières  fécales. 

4°  Les  hémorrhagies  forment  une  classe 
de  maladies  rares  et  en  général  peu  inté- 
ressantes chez  les  enfants.  Quelques  unes 
seulement  méritent  d’attirer  l’attention  : 
les  entérorrhagies  des  nouveaux-nés  , les 
hémorrhagies  des  méninges  et  le  purpura. 

5°  Les  sécrétions  morbides  sont  beau- 
coup plus  intéressantes  par  leur  fréquence 
et  leurs  variétés.  Il  faut  citer  surtout  la  plu- 
part des  sécrétions  séreuses,  c’est-à-dire 
les  hydropisies  ; et  parmi  les  sécrétions 
muqueuses  la  diarrhée  catarrhale. 

6°  Un  petit  nombre  seulement  des  lésions 
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de  nutrition  est  commun  dans  l'enfance  : 
on  voit  le  ramollissement  de  la  muqueuse 
gastro-intestinale,  le  rachitisme  , la  gan- 
grène des  poumons,  de  la  bouche,  des  par- 
ties génitales  et  des  extrémités.  Les  autres  | 
maladies  qui  constituent  cette  classe  nom- 
breuse sont  rares  et  exceptionnelles. 

7°  Transformations  morbides  et  produits 
accidentels.  L’affection  scrofuleuse  et  tuber- 
culeuse est  certainement,  avec  l’inflamma- 
toire, la  plus  fréquente  de  toutes  les  affec- 
tions de  l'enfance.  Attaquant  presque  tous  ! 
les  organes  ensemble  ou  séparément,  seule 
ou  liée  à l’inflammation , elle  donne  lieu 
aux  maladies  les  plus  variées.  Les  calculs  i 
urinaires  et  les  vers  intestinaux  sont  les 
seuls  autres  produits  accidentels  communs.  | 

8°  L’enfant  est  sujet  à un  grand  nombre 
des  maladies  qui  font  partie  de  la  classe 
des  névroses.  Mais  un  fait  digne  de  re- 
marque, c’est  qu’il  est  à peu  près  exempt 
de  celles  qui  sont  caractérisées  par  la  clou-  j 
leur  : tandis  que  la  plupart  des  névroses  ; 
dans  lesquelles  il  y a lésion  du  mouvement 
lui  sont  communes  ; il  suffit  de  citer  les 
convulsions,  l’épilepsie,  la  chorée,  la  co- 
queluche, le  spasme  de  la  glotte,  la  con- 
tracture des  extrémités  et  certaines  para- 
lysies. Ces  maladies  sont  la  conséquence 
de  la  prédominance  et  de  l'irritabilité  du 
système  nerveux.  Il  est  remarquable  que 
presque  toutes  ont  leur  point  de  départ 
dans  le  centre  de  ce  système.  Rien  jusqu  a 
présent  ne  nous  explique  point  pourquoi  les 
cordons  nerveux  eux-mêmes,  si  volumineux 
chez  les  enfants,  sont  à peu  près  exempts  de 
ces  affections  douloureuses  connues  sous  le 
nom  de  névralgies. 

9°  Enfin,  il  est  quelques  maladies  spé- 
ciales qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre 
précédent  et  qui  ne  sont  pas  rares.  Tels 
l’embarras  gastro-intestinal , l'ictère  , la 
maladie  de  Erigfit,  le  prurigo,  etc. 

§11.  Influence  exercée  par  l'age  sur  les 
lésions  anatomiques.'  Los  lésions  des  organes 
se  montrent  d’ordinaire  avec  des  caractères 
anatomiques  identiques  ou  analogues  chez 
les  enfants  et  chez  les  adultes  , et  cepen- 
dant quelques  remarques  sont  utiles  sur  les 
différences  générales  que  l’on  peu  consta- 
ter. Lt  “d’abord  les  cas  dans  lesquels  la 
mort  survient  sans  que  l’ouverture  du  ca- 
davre révèle  des  lésions  d’organes  sont 
peut-être  plus  fréquents  dans  l’enfance 


qu’à  tout  autre  âge  ; ou  bien  encore  il  peut 
arriver  que  les  lésions  soient  tellement  peu 
étendues  et  peu  profondes,  qu'elles  ne  ren- 
dent pas  un  compte  suffisant  de  la  termi- 
naison funeste.  Ainsi  on  voit  des  enfants 
succomber  après  avoir  eu  des  diarrhées 
abondantes  et  continues , ou  présenté  des 
symptômes  nerveux  graves  ; tandis  que  les 
intestins  et  le  système  nerveux  paraissent 
à l'état  sain  ou  sont  trop  peu  malades  pour 
expliquer  la  violence  des  symptômes.  Ces 
cas  sont  les  analogues  de  ceux  plus  nom- 
breux encore  où  une  maladie  parcourt  ses 
périodes  et  guérit  sans  qu’on  puisse  affirmer 
positivement  qu’aucun  organe  ait  été  réelle- 
ment lésé:  ainsi  certaines  affections  bâtar- 
des et  sans  nom  , les  fièvres  éphémères  si 
fréquentes,  les  diarrhées  catarrhales,  la  plu- 
part des  névroses,  etc.  L'explication  des 
faits  de  cette  nature  n'a  rien  de  spécial  à 
l'enfance.  Elle  appartient  à la  pathologie  de 
tous  les.  âges  et  soulève  des  questions  de 
doctrine  médicale  que  je  ne  dois  pas  abor- 
der ici.  Peut-être  cependant  faut- il  cher- 
cher la  cause  de  la  fréquence  des  faits  de 
cette  nature  dans  la  facilité  et  la  rapidité 
avec  lesquelles  tout  l’organisme  ressent  l'in- 
fluence des  moindres  actions  exercées  sur 
lui  et  réagit  contre  elles. 

L’anatomie  pathologique  des  enfants 
n'offre  qu’un  petit  nombre  de  lésions  chro- 
niques ayant  envahi  et  désorganisé  les  tis- 
sus après  un  long  travail.  Les  tubercules, 
quelques  inflammations  chroniques  surtout 
des  intestins  et  de  la  peau,  F hydrocéphalie 
chronique,  le  rachitisme,  sont  les  plus  fré- 
quentes et  presque  les  seules  désorganisa- 
tions lentes. 

La  plupart  des  lésions , en  effet , sont 
aiguës  ; elles  arrivent  de  bonne  heure,  mar- 
chent avec  rapidité  et  se  terminent  de 
même,  souvent  sans  avoir  parcouru  les  pé- 
riodes qu’on  est  accoutumé  à constater 
chez  l’adulte.  Ainsi,  dans  la  bropchite, 
l’époque  à laquelle  les  râles  humides  se  dé- 
veloppent montre  avec  quelle  rapidité  mar- 
che la  maladie  ; dans  fa  pneumonie  l’in- 
flammation s’étend  vite,  se  résout  souvent 
dès  le  sixième  ou  le  septième  jour,  arrive 
bien  rarement  jusqu’à  la  troisième  période  ; 
de  même  dans  la  fièvre  typhoïde , mon 
excellent  ami , M.  Rilliot,  a démontré  que 
les  ulcérations  sont  plus  petites . moins 
nombreuses , moins  profondes  que  Chez 
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i adulte  ; qu  elles  ne  sont  pas  la  suite  né- 
cessaire de  la  phegmasie  des  plaques  qui 
peut  se  terminer  par  résolution  , et  que  la 
cicatrisation  s’opère  avec  rapidité. 

Enfin  , il  est  bien  rare  que  l’ouverture 
des  corps  ne  montre  de  lésions  que  dans 
un  seul  organe  ; presque  toujours,  en  effet, 
plusieurs  sont  simultanément  atteints  de 
maladies,  soit  de  même  nature,  soit  de  na- 
ture différente. 

Ainsi  les  principaux  caractères  des  al- 
térations des  organes  sont  : 

Le  peu  de  diversité  des  lésions  chro- 
niques. 

La  fréquence  des  lésions  aiguës  ; 

Leur  développement  rapide  ; 

Leur  terminaison  en  peu  de  temps  ; 

Leur  tendance  à ne  pas  parcourir  toutes 
les  périodes  ; 

Leur  dissémination  dans  plusieurs  or- 
ganes à la  fois. 

La  plupart  de  ces  caractères  sont  faci- 
lement expliqués  par  les  considérations 
physiologiques  ci-dessus  émises.  En  effet, 
de  la  faiblesse  de  l’organe  résulte  le  peu 
de  résistance  à l’action  des  causes  ; de  l’ac- 
tivité vitale  dont  il  est  doué  résulte  la 
marche  rapide  des  lésions  organiques.  La 
prédominance  du  travail  de  composition 
but  comprendre  pourquoi  elles  tendent  à 
ne  pas  parcourir  les  périodes  de  désorga- 
nisation habituelles  aux  autres  âges.  Enfin, 
l’unité  vitale,  la  facilité  de  la  réaction  en 
tous  sens  , expliquent  le  nombre  et  la  dis- 
sémination des  lésions. 

§ III.  Influence  exercée  par  l’age  sur 

LES  SYMPTÔMES,  LA  MARCHE,  LA  DURÉE  DES 

maladies.  Les  symptômes  locaux  par  les- 
quels se  révèlent  les  lésions  d'organes  sont 
loin  d’être  toujours  en  rapport  avec  elles. 
Ce  fait,  qui  n’est  pas  rare  dans  l’âge  adulte, 
est  bien  autrement  fréquent  dans  l’enfance. 
En  effet,  à côté  des  cas  cités  plus  haut  où 
des  symptômes  existent  sans  lésion  adé- 
quate des  organes,  il  en  est  d’autres  dans 
lesquels  certains  symptômes  importants 
manquent  là  où  il  y a des  lésions  notables. 
On  voit  en  effet  des  fièvres  éruptives  sans 
prodromes,  des  pneumonies  sans  toux,  des 
lésions  graves  des  intestins  sans  douleur 
ou  avec  peu  de  diarrhée  ; des  lésions  cé- 
rébrales graves  aiguës,  ou  chroniques  que 
rien  ne  faisait  soupçonner.  Les  faits  de 
cette  nature  paraissent  en  contradiction 


avec  l’idée  que  nous  avons  donnée  de  l’ac- 
tivité de  la  réaction  dans  l’enfance  : aussi 
faut-il  dire  qu’on  les  rencontre  seulement 
lorsque  la  maladie  est  secondaire  et  cachec- 
tique, c’est-à-dire  lorsque  l’activité  vitale 
est  surmontée  et  détruite,  lorsqu  "en  fin 
l'enfant  a pris  quelques  uns  des  caractères 
physiologiques  de  la  vieillesse.  J’aurai 
bientôt  l’occasion  d’insister  sur  ce  curieux 
phénomène. 

Mais  tant  que  les  tendances  physiologi- 
ques existent,  les  rapports  entre  les  lésions 
d’organes  et  les  symptômes  locaux  sont 
bien  plus  exacts  qu’entre  ceux-ci  et  les 
symptômes  généraux  ou  réactionnels.  Ici, 
en  effet,  la  rapidité  des  phénomènes  , leur 
fougue  et  leur  intensité  , leur  caractère 
trompeur,  sont  remarquables.  Vous  verrez 
un  enfant  bien  portant  être  pris  tout  à coup 
d’un  accès  de  fièvre  des  plus  violents  ; le 
pouls  s’élèvera  à 1 50,  180  pulsations,  la 
chaleur  sera  des  plus  vives  ; il  y aura  une 
agitation  extrême,  du  délire  ou  de  l’assou- 
pissement, des  convulsions  même  , et  cet 
appareil  effrayant  de  symptômes  subite- 
ment développés  tombera  de  même  ; dès 
le  lendemain  l'enfant  sera  presque  revenu 
à son  état  normal,  tandis  que  dans  d’autres 
cas  ces  mêmes  symptômes,  qui  semblent 
indiquer  une  maladie  cérébrale,  dissimule- 
ront le  début  d’une  pneumonie  , ou  seront 
l’annonce  d’une  fièvre  éruptive. 

Ailleurs,  vous  verrez  l’enfant , qui  s'est 
couché  à peine  un  peu  enrhumé,  être  éveillé 
au  milieu  de  la  nuit  par  un  accès  de  suffo- 
cation des  plus  terribles,  avec  une  anxiété 
des  plus  grandes , une  toux  rauque  des 
plus  effrayantes,  et  ces  accidents  formida- 
bles se  termineront  par  une  laryngo-tra- 
chéite  des  plus  légères. 

Enfin,  les  maladies  aiguës  de  l’enfant 
sont  remarquables  par  la  fréquence  des 
symptômes  nerveux  , par  l’irrégularité  et 
l’inattendu  dans  la  marche,  par  l’apparence 
grave  des  symptômes  réactionnels,  par  une 
sorte  de  rayonnement  du  mal  sur  un  grand 
nombre  d’organes  et  de  fonctions.  Le  doc- 
teur Bouchut  a remarqué  avec  raison  , et 
j'ai  souvent  constaté  aussi,  que  le  mouve- 
ment fébrile  n’est  pas  continu,  qu’il  pré- 
sente pendant  sa  durée  et  dans  le  même 
jour  des  rémissions  et  des  reprises  irrégu- 
lières. Il  n’est  pas  rare  de  voir  de  jeunes 
enfants  atteints  de  pneumonie  , avoir  le 
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matin  une  fièvre  intense  qui  tombe  com- 
plètement au  milieu  du  jour  pour  reparaître 
le  soir  aussi  violente  que  le  matin. 

Ces  caractères  spéciaux  de  la  réaction 
dans  les  maladies  sont  évidemment  sous 
la  dépendance  de  l’activité  vitale  qui  do- 
mine tout  l’organisme  ; de  l’impressionna- 
bilité extrême  et  de  l'action  aussi  vive 
qu'inégale  du  système  nerveux.  Une  mala- 
die insignifiante  par  son  étendue  et  sa  lé- 
gèreté excite  dans  toute  l'économie  un 
trouble  pareil  à celui  que  peut  déterminer 
une  affection  aiguë  et  grave.  Cette  explo- 
sion de  symptômes  tombe  rapidement  aussi 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  ou  se  termine  par 
une  mort  rapide,  parce  qu’en  effet  la  fai- 
blesse des  organes  et  la  mobilité  du  sys- 
tème nerveux  ne  permettent  pas  la  conti- 
nuité de  pareils  efforts. 

Dans  l’un  des  exemples  que  je  viens  de 
citer,  on  peut  voir  que  la  forme  spéciale  des 
organes  n’est  pas  étrangère  à la  production 
de  certains  symptômes  et  même  de  certaines 
maladies.  Il  est  en  effet  un  bon  nombre 
des  affections  de  l’enfance  dans  lesquelles 
les  accès  de  suffocation  sont  fréquents,  in- 
tenses, effrayants.  Le  croup  , la  laryngite 
spasmodique , le  spasme  de  la  glotte  , la 
coqueluche  en  sont  des  exemples  ; dans  les 
cas  de  cette  nature  l’étroitesse  naturelle  du 
larynx  joue  un  rôle  considérable.  11  en  ré- 
sulte que  le  moindre  gonflement  de  la  glotte, 
que  le  moindre  corps  étranger  pseudo- 
membraneux  ou  autre  détermine  une  véri- 
table obstruction  , un  obstacle  sérieux  au 
passage  de  l’air.  Bientôt  il  vient  s’y  joindre 
L élément  nerveux  local , le  spasme  de  la 
glotte,  qui  quelquefois  suffit  a lui  seul  à 
produire  F obstacle  ; et  de  là  ces  accès  de 
suffocation  pendant  lesquels  la  figure  de 
l’enfant  exprime  d’habitude  l’anxiété  et  la 
peur  au  plus  haut  degré. 

Le  retentissement  de  cette  action  toute 
locale  sur  le  système  nerveux  général,  et 
par  conséquent  l’apparition  des  convulsions 
dans  les  cas  de  cette  nature,  n’ont  rien  qui 
doive  surprendre  Je  rappellerai  bientôt  ces 
faits  à propos  des  diathèses  ; mais  la  fré- 
quence des  accidents  pareils  dans  les  cas 
où  le  système  nerveux  n’est  pas  primitive- 
ment en  jeu  doit  appeler  l’attention  sur 
les  sympathies,  c’est-à-dire  sur  le  rayon  - 
nement en  divers  sens  de  1 ébranlement 


causé  sur  un  point  ou  sur  la  totalité  “de 
l'organisme.  C’est  qu’en  effet,  et  cette  idée 
doit  être  étudiée  sous  un  point  de  vue  gé- 
néral , les  sympathies  sont  fréquentes  et 
nombreuses  dans  les  maladies  du  jeune  âge, 
et  elles  s’exercent  non  seulement  lorsque 
l’organisme  tout  entier  est  malade,  mais 
aussi  dans  les  cas  où  les  phénomènes  pa- 
raissent tout  locaux. 

Il  est  remarquable,  en  effet,  combien  un 
état  tout  local  peut  disséminer  son  influence 
sur  les  organes  les  plus  éloignés  : ainsi 
tout  le  monde  sait  que  le  travail  de  la  den- 
tition peut  non  seulement  s’accompagner 
d’une  inflammation  de  la  bouche,  mais  en- 
core qu’il  réagit  sur  les  intestins  et  amène 
de  la  diarrhée  ; sur  le  système  nerveux, 
d’où  les  convulsions  ; quelquefois  même  sur 
les  voies  respiratoires,  car  on  voit  des  en- 
fants prendre  un  rhume  et  tousser  à chaque 
nouvelle  dent  qui  se  prépare  à sortir.  J’ai 
vu  un  enfant  avoir  des  convulsions  réité- 
rées, présenter  une  fréquence  et  une  irré- 
gularité remarquables  du  pouls , et  ces 
symptômes  céder  subitement  après  qu’un 
peu  de  calomel  eut  amené  l’évacuation  d’un 
seul  ascaride  lombricoïde. 

Les  modifications  de  la  température  , 
dans  les  maladies  des  enfants,  ont  été  mi- 
nutieusement recherchées  par  le  docteur 
H.  Roger,  qui  en  a tiré  des  conclusions  in- 
téressantes et  utiles  sous  le  rapport  du 
diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement 
des  maladies.  11  résulte  de  son  travail 
qu’une  augmentation  notable  de  la  tempé- 
rature, qui  peut  s’élever  jusqu’à  42°, 50,  a 
lieu  dans  un  grand  nombre  des  affections 
du  jeune  âge  ; que  la  plus  grande  tempé- 
rature existe  souvent  au  début  des  mala- 
dies; que,  lors  de  la  guérison,  elle  va  gra- 
duellement en  diminuant  ; que  dans  le 
moment  de  l’agonie  la  chaleur  est  variable. 
Dans  un  bon  nombre  d’affections,  celles-qui 
ne  s’accompagnent  pas  de  fièvre,  la  tem- 
pérature reste  normale.  Enfin , l’abaisse- 
ment de  la  chaleur  est  un  phénomène  rare. 
Il  n’y  a même  qu’une  seule  maladie , le 
sclérème,  dans  laquelle  le  refroidissement 
général,  considérable  et  constant,  persiste 
et  augmente  malgré  les  influences  patholo- 
giques contraires  qui  devraient  le  faire 
cesser.  A part  cette  dernière  exception,  il 
est  remarquable  que  les  modifications  de 
la  température  ne  présentent  pas  de  diffé- 
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rence  notable  dans  les  maladies  de  l’en- 


recevoir de  l’enfance  une  impulsion  parti- 
culière, soit  dans  leur  durée,  soit  dans  leur 


fance  et  de  l’âge  adulte. 

Un  phénomène  habituel  dans  les  ma- 
ladies des  enfants  est  la  croissance  ra- 
pide et  exagérée  du  corps.  Elle  est  con- 
sidérable pendant  toute  la  durée  des  ma- 
ladies , et  notamment  tant  qu’il  y a de  la 
fièvre.  On  dirait  que  le  travail  morbide  qui 
se  fait  dans  l’économie  surexcite  l’activité 
vitale  et  double  l'énergie  avec  laquelle 
se  fait  l’accroissement.  Ce  phénomène , 
réellement  maladif  par  sa  rapidité  et  par 
la  préférence  à peu  près  exclusive  avec 
laquelle  il  porte  sur  le  squelette , est  loin 
d’être  indifférent  : les  organes  n'ont  pas 
assez  de  force,  et  la  nature  ne  leur  fournit 
pas  assez  de  matériaux  pour  qu'ils  obéis- 
sent à ce  surcroît  d’excitation  sans  en 
souffrir.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  qu’il 
y ait  là  une  cause  de  douleurs , d’amai- 
grissement , d'affaiblissement  surajoutée 
à toutes  les  autres,  et  que  l’enfant  ait  sou- 
vent de  la  peine  à y résister. 

La  plupart  des  considérations  qui  pré- 
cèdent s'adressent  surtout  aux  affections 
aiguës  qui  sont,  en  effet,  les  plus  habi- 
tuelles. Les  maladies  chroniques  sont  bien 
plus  rares  et  moins  variées.  Mais  ici  encore 
on  retrouve  quelquefois  le  caractère  de  ra- 
pidité que  je  signalais  tout  à l'heure.  Ainsi 
les  maladies  qui  sont  d’ordinaire  chroni- 
ques prennent  plus  fréquemment  que  chez 
l’adulte  la  forme  rapide.  La  tuberculisation 
aiguë  n’est  pas  du  tout  rare,  et  se  présente 
même  sous  une  telle  forme,  qu’on  serait 
tenté , dans  certains  cas , d’en  faire  une 
sorte  de  fièvre  continue  et  de  la  ranger  à 
côté  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  fièvres 
éruptives. 

Enfin,  même  lorsque  la  maladie  est  chro- 
nique, la  marche  est  encore  souvent  plus 
rapide  que  chez  l'adulte,  et  sa  durée  moins 
longue.  Cela  est  particulièrement  vrai  pour 
la  tuberculisation  ainsi  que  nous  l’avons 
indiqué,  M.  Rilliet  et  moi , dans  notre  ou- 
vrage. Cette  remarque  n’est  du  reste  qu’une 
confirmation  de  la  règle  posée  par  notre 
savant  maître  M.  Louis  , lorsqu'il  a dé- 
montré que  dans  la  période  de  la  vie 
comprise  entre  quinze  et  soixante  ans,  la 
durée  de  la  phthisie  est  d’autant  plus  lon- 
gue. que  l’âge  est  plus  avancé. 

Il  est  cependant  un  certain  nombre  de 
maladies  chroniques  qui  ne  paraissent  pas 


forme.  Il  est  remarquable  que  ces  maladies 
sont  presque  spéciales  au  jeune  âge  et  sont 
sous  la  dépendance  du  système  organique 
le  plus  impressionnable  peut-être  ; je  veux 
dire  le  système  nerveux.  La  coqueluche  , 
la  chorée,  l’épilepsie  sont  les  plus  remar- 
quables de  ces  maladies. 

§ IV.  Influence  exercée  par  l’age  sur 

LA  SIMPLICITÉ  ET  LES  COMPLICATIONS  DES  MA- 
LADIES. J’aborde  maintenant  un  des  points 
les  plus  importants  de  la  pathologie  de 
l'enfance,  je  veux  dire  la  simplicité  ou  la 
complication  des  maladies.  Les  considéra- 
tions qui  se  rattachent  à ce  sujet  nous  ont 
paru  assez  graves,  à M.  Rilliet  et  à moi, 
pour  que  nous  ayons  cru  devoir  en  faire 
une  des  bases  principales  de  notre  travail 
sur  chacune  des  maladies.  Nous  disions, 
en  effet  : « Les  maladies  des  enfants  sont 
assez  rarement  simples,  c’est-à-dire  que  si 
elles  se  développent  pendant  le  cours  de  la 
bonne  santé  , il  n'est  pas  ordinaire  de  les 
voir  parcourir  leurs  périodes  sans  qu’au- 
cune autre  ne  leur  succède  et  n’aggrave  le 
pronostic.  Bien  souvent  même  cette  pre- 
mière complication  en  crée  une  seconde, 
et  toutes  ces  affections  successives  consti- 
tuent une  série  non  interrompue  d’états 
morbides  qui  ne  se  terminent  souvent  que- 
par  la  mort  de  l’enfant.  D’autres  fois  ces 
maladies,  au  lieu  de  se  succéder,  prennent 
naissance  avant  la  terminaison  de  l’affec- 
tion première,  et  il  résulte  de  leur  coexis- 
tence un  mélange  de  symptômes  inextri- 
cables au  premier  abord.  » 

J’insisterai  sur  ces  considérations,  parce 
qu’il  y a là  des  faits  importants  à constater 
qui  donnent  la  clef  d’une  partie  des  phé- 
nomènes propres  à la  pathologie  de  l’en- 
fance. 

Plus  l’enfant  est  âgé,  plus  forte  est  sa 
constitution  naturelle,  plus  il  est  probable 
que  la  maladie  dont  il  est  atteint  restera 
simple.  La  probabilité  augmentera  beau- 
coup si  l’enfant  est  entouré  des  soins  hy- 
giéniques les  plus  favorables,  s’il  ne  vit  pas 
au  milieu  de  l’encombrement  et  de  la  mal- 
propreté. Enfin,  la  nature  même  de  la  ma- 
ladie a une  grande  influence  , car  un  cer- 
tain nombre  d’affections  appellent  les  com- 
plications moins  facilement  que  d’autres. 

Les  conditions  contraires  favorisent  le 
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développement  des  maladies  secondaires  : 
aiiisi  l’âge  le  plus  rapproché  de  la  naissance, 
la  débilité  constitutionnelle  ou  accjuise , la 
malpropreté,  la  mauvaise  nourriture  habi- 
tuelle, F encombrement,  le  séjour  dans  les 
hôpitaux,  sont  autant  de  circonstances  au 
milieu  desquelles  on  voit  naître  ces  inter- 
minables séries  de  maladies  se  succédant 
les  unes  aux  autres  et  si  fréquemment  sui- 
vies de  la  mort.  A ces  causes  se  joignent 
la  qualité  contagieuse  de  certaines  affec- 
tions et  la  tendance  naturelle  qu’ont  plu- 
sieurs autres  à ne  pas  rester  simples. 

L’étude  attentive  de  ces  faits  conduit 
aux  remarques  suivantes. 

Il  est  des  maladies  qui  se  développent 
presque  exclusivement  dans  le  cours  de  la 
bonne  santé,  c’est-à-dire  qu’on  les  voit  ra-  ' 
rement  survenir  comme  complications  de 
maladies  actuellement  existantes.  Ces  affec- 
tions sont  en  petit  nombre  ; la  fièvre  ty- 
phoïde, et  peut-être  la  coqueluche  sont  les 
plus  importantes. 

D’autres  au  contraire,  et  celles-là  sont 
un  peu  plus  nombreuses , sont  à peu  près 
constamment  la  conséquence  d’un  état  mor- 
bide antérieur  : telles  sont  les  gangrènes 
diverses,  la  plupart  des  hydropisies. 

Enfin  , la  plus  grande  partie  , c’est-à- 
dire  les  phlegmasies,  quelques  névroses, 
les  fièvres  éruptives,  la  scrofule,  la  tuber- 
culisation, naissent  tantôt  pendant  la  bonne 
santé,  tantôt  pendant  le  cours  ou  à la  suite 
d’une  autre  affection. 

Delà,  la  division  très  naturelle  et  très  im- 
portante des  maladies  en  primitives  et  en 
secondaires.  Or  il  y a un  enchaînement, 
une  sorte  de  loi  dans  la  succession  de  ces 
états  morbides;  il  y a,  pour  ainsi  dire,  des 
attractions  et  des  répulsions  entre  cer- 
tains ; il  y en  a qui  s'aggravent  en  se 
compliquant,  et  d’autres  qui  se  guérissent  ; 
enfin,  il  y a une  influence  réciproque  des 
maladies  primitives  et  des  secondaires. 

Quelques  mots  seulement  sur  cet  inté- 
ressant sujet. 

\°  Chez  les  enfants,  comme  chez  les 
adultes,  il  existe  des  diathèses.  Mais  il  est 
remarquable  que  dans  le  jeune  âge  elles  se 
distinguent  par  une  grande  dissémination 
de  leurs  actes  morbides.  En  sorte  que  loin 
de  concentrer  leur  action  sur  un  seul  or- 
gane, elles  la  disséminent  sur  plusieurs 
simultanément  ou  successivement  ; de  là, 


on  le  comprend,  une  série  nombreuse  de 
complications.  >La  diathèse  tuberculeuse 
est  le  type  de  ce  genre  ; tout  le  monde  sait, 
en  effet , aujourd’hui , que  chez  les  en- 
fants les  tuberculisations  générales  sont 
beaucoup  plus  nombreuses  que  les  locales. 
J’en  dirai  presque  autant  de  la  diathèse 
inflammatoire  : « Rarement  les  phlegma- 
sies restent  isolées  : un  enfant  atteint  de 
bronchite  prend  bientôt  une  pneumonie;  à 
cette  pneumonie  succède  une  entérite,  ou 
réciproquement;  en  un  mot,  les  inflamma- 
tions se  succèdent  avec  la  plus  grande  fa- 
cilité, ou  mieux  s’appelant  pour  ainsi  dire, 
elles  marchent  simultanément.  » ( Traité 
des  maladies  des  enfants,  I 843, 1. 1,  p.  1 0.) 

Les  névroses  présentent  un  phénomène 
analogue  , et  s'il  a sympathie,  il  y a sans 
doute  aussi  quelque  chose  de  diathésique 
dans  ces  faits  de  coqueluche  se  compli  - 
quant de  convulsions;  de  spasme  de  la  glot  te 
coïncidant  avec  la  contracture  des  extré- 
mités, etc. 

2°  Certaines  affections  ont  naturellement 
des  manifestations  organiques  multiples  et 
de  nature  diverse  : telles,  par  exemple,  les 
fièvres  éruptives  , la  fièvre  typhoïde.  Les 
maladies  qui  les  compliquent  habituelle- 
ment sont  aussi  multiples  et  de  diverse 
nature. 

Tantôt  c’est,  une  exagération  de  la  fluxion 
que  la  fièvre  détermine  naturellement  dans 
les  organes  ; c'est  comme  cela  que  la  rou- 
geole se  complique  si  fréquemment  de 
bronchite  ou  de  pneumonie  , la  scarlatine 
d’angine,  et  la  variole  d'abcès  sous -cu- 
tanés. 

Tantôt  les  complications  paraissent  dé- 
pendre de  1 altération  du  sang  qui,  comme 
la  fluxion  sur  les  organes,  est  un  des  phé- 
nomènes de  la  fièvre  : telles  sont  les  hé- 
morrhagies, les  gangrènes. 

Tantôt,  enfin,  la  complication  est  spéciale 
à la  fièvre  elle-même,  et  paraît  dépendre  de 
sa  nature  intime  sans  que  nous  puissions 
saisir  le  lien  qui  les  unit.  Ainsi  la  parotide 
dans  la  fièvre  typhoïde,  les  douleurs  arti- 
culaires, les  hydropisies  dans  la  scarlatine. 

3°  D'autres  fois  entre  la  maladie  qui  pré- 
cède et  celle  qui  suit  on  fié  saurait  trouver 
aucun  rapport  de  nature  : mais  la  première 
est  comme  une  sorte  d'épine  qui  sollicite 
localement  le  développement  de  là  compli- 
cation. 
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« Ainsi  le  tubercule  détermine  la  phleg- 
mssie  de  l’organe  au  sein  duquel  il  s’est 
développé;  l'inflammation,  de  son  côté', 
peut  être  le  stimulant  local  qui  sollicite  le 
premier  dépôt  du  tubercule  chez  un  enfant 
prédisposé.  C’est  de  la  même  manière  que 
la  coqueluche  détermine  la  bronchite  ou  la 
pneumonie.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la 
maladie  secondaire  se  développe  là  où 
s’exerce  l’action  locale  de  l'affection  pri- 
mitive, et  elle  peut  être  indépendante  d'une 
diathèse.  » 

4°  Dans  les  cas  précédents , il  y a un 
rapport  assez  évident  de  nature  ou  de  siège 
entre  les  maladies  qui  se  compliquent.  Il 
en  est  d’autres  dans  lesquels  ces  rapports 
n’existent  plus.  Ainsi,  lorsqu’une  ou  plu- 
sieurs maladies  successives  ont  profondé- 
ment débilité  l’organisme,  il  peut  survenir 
une  maladie  nouvelle  qui  est  sous  la  dé- 
pendance de  l'affaiblissement  de  la  consti- 
tution : telles  les  hydropisies , les  hémor- 
rhagies , les  gangrènes  venant  à la  suite 
de  certaines  inflammations. 

5°  Enfin,  deux  maladies  peuvent  se  réu- 
nir ou  se  succéder  par  une  simple  coïnci- 
dence et  par  le  fait  seul  de  l’action  simul- 
tanée de  plusieurs  causes. 

La  distinction  des  maladies  en  primitives 
et  en  secondaires  est  tout  à fait  justifiée 
par  les  différences  considérables  qu'elles 
présentent  dans  leurs  caractères  anatomi- 
ques , symptomatiques  , pronostiques  , et 
dans  le  traitement  qu'elles  exigent.  En 
effet,  les  maladies  qui  s’enchevêtrent  ainsi 
les  unes  dans  les  autres  exercent  une  in- 
fluence réciproque  et  se  modifient  mutuel- 
lement. Je  donnerai  quelques  exemples 
pour  prouver  la  vérité  et  l’importance  de 
cette  assertion. 

Tous  les  médecins  aujourd’hui  connais- 
sent l’intervalle  qui  sépare  les  pneumonies 
lobaire  et  lobulaire.  Cette  différence,  qui, 
d’après  le  nom,  semble  n’être  qu’anatomi- 
que, se  retrouve  dans  les  symptômes  et 
dans  le  diagnostic,  dans  la  marche , dans 
les  causes,  dans  le  traitement  ; si  bien  que 
l'on  peut  dire  qu’il  n’y  a de  commun  entre 
elles  que  le  nom  de  pneumonie  et  que  le 
fait  d une  inflammation.  Or  le  point  de  dé- 
part presque  unique  de  toute  la  différence 
est  l’état  de  santé  dans  lequel  F enfant  se 
trouvait  au  moment  du  début  de  l’inflam- 
mation : la  pneumonie  lobulaire  est  presque 
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toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours  secon- 
daire ; la  pneumonie  lobaire  est  presque 
constamment  primitive. 

Prenez,  pour  autre  exemple,  les  sym- 
ptômes de  la  laryngite  pseudo-membra- 
neuse : la  toux  rauque  et  spéciale,  le  siffle- 
ment laryngé  , l’altération  de  la  voix,  le 
rejet  des  fausses  membranes,  l’accès  de 
suffocation,  si  caractéristiques  de  la  maladie 
primitive,  du  vrai  croup , n’existent  plus 
ou  bien  ont  perdu  leur  caractère  spécial 
dans  la  même  maladie  secondaire. 

Je  pourrais  multiplier  indéfiniment  les 
exemples  , mais  ces  deux-là  suffisent  pour 
justifier  l’importante  distinction  que  j’éta- 
blis et  dont  voici  les  principaux  traits  : 

Les  maladies  primitives  aiguës  ont  une 
allure  plus  décidée,  plus  nette,  s’accompa- 
gnent d’une  réaction  plus  franche , plus 
violente,  et,  si  elles  restent  simples,  se  ter- 
minent par  un  retour  plus  rapide  à la  santé 
que  les  maladies  secondaires;  elles  ont  en 
un  mot,  au  plus  haut  degré,  les  caractères 
que  j’ai  indiqués  plus  haut,  et  qui  marchent 
de  concert  avec  l’état  physiologique  dont 
ils  sont  la  conséquence.  Si  la  maladie  pri- 
mitive aiguë  est  compliquée  d'une  autre 
affection  , elle  conserve  le  plus  ordinaire- 
ment sa  marche  naturelle.  Mais  il  peut 
arriver  qu’elle  en  dévie  dans  le  cas  où  la 
complication  survient  pendant  la  période 
croissante.  Ainsi  les  fièvres  éruptives  de- 
viennent anormales  lorsqu'elles  se  com- 
pliquent d’une  autre  maladie  avant  d’ar- 
river à leur  période  d’état. 

Les  maladies  secondaires  sont  en  général 
plus  insidieuses , moins  facilement  recon- 
naissables, plus  graves  que  les  primitives, 
et  prolongent  plus  longtemps  l’état  mala- 
dif. C’est  qu’alors,  en  effet , les  organes 
naturellement  faibles  sont  encore  affaiblis, 
que  la  force  vitale  qui  les  anime  a reçu 
aussi  une  atteinte  et  a perdu  une  partie  de 
son  énergie  et  de  son  activité  ; de  là  moins 
d’intensité  dans  la  réaction  , moins  de  ra- 
pidité dans  les  phénomènes. 

Cette  modification  des  maladies  aiguës 
est  bien  plus  profonde  et  bien  plus  extra- 
ordinaire encore  lorsque  la  débilitation  de 
l’enfant  est  portée  à un  haut  degré.  Il  ar- 
rive alors  que  les  caractères  généraux  de 
ces  maladies  se  confondent  tout  à fait  avec 
ceux  de  certaines  affections  chroniques. 

« Dans  les  cas  de  cette  nature,  l’enfant 
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est  faible  et  affaissé  dans  son  lit  ; ses  yeux 
sont  caves , sa  peau  sèche , terreuse  et 
jaune , sa  maigreur  extrême  ; sa  figure , 
couverte  de  rides  , ressemble  à celle  d’un 
vieillard.  On  voit  à peine  se  dessiner  quel- 
ques saillies  musculaires  sous  la  peau  , 
sans  vie  et  sans  ressort.  L’émaciation  de 
la  partie  moyenne  des  membres  donne  aux 
extrémités  articulaires  une  apparence  de 
tuméfaction  morbide  ; ou  bien  encore  la 
figure  est  pâle,  comme  cireuse,  œdématiée,; 
la  peau  est  flasque,  mince,  et  semble  lais- 
ser passer  la  lumière  ; les  extrémités  sont 
infiltrées , les  chairs  molles , et  en  résumé 
l’enfant  présente  l’apparence  de  la  cachexie 
la  plus  avancée...  La  conservation  de  l'ap- 
pétit et  la  débilitation  générale  éloignent 
de  prime  abord  l'idée  d’une  inflammation 
récente  ; et  cependant  un  examen  attentif 
révèle  chez  ce  même  malade  l’existence, 
d’une  phlegmasie  aiguë,  étendue,  profonde, 
bien  qu'elle  ne  se  manifeste  à l’extérieur 
par  aucun  des  symptômes . qui  lui  .sont 
propres.  » 

Cette  forme  des  maladies  aiguës , que 
nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  mala- 
dies consécutives  cachectiques,  peut  être  re- 
trouvée dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
maladies  chroniques , et  est  presque  spé- 
ciale aux  plus  jeunes  enfants  : c’est,  alors 
surtout  qu’est  juste  la  comparaison  de  l’en- 
fance et  de  la  vieillesse,  sur  laquelle  Guer- 
sant  insistait  avec  raison. 

Dans  ce  cas , en  effet , les  organes  ont 
perdu  tout  ressort , toute  résistance.  L'ac- 
tivité vitale  est  presque  anéantie;  l’en- 
fant ne  se  développe  pas , il  végète  ; et , 
comme  le  vieillard  , il  s’incline  vers  la 
tombe  par  excès  de  débilité  organique  et 
vitale.  L’énergie  de  la  force  vitale  des- 
tinée à l’accroissement  est  détruite  ou  au 
moins  momentanément  suspendue  ; car  on 
ne  constate  pas  l’élongation  du  corps  dont 
je  parlais  naguère  à propos  des  maladies 
fébriles.  Bien  plus,  si  cet  état  persiste 
longtemps  et  si  par  une  exception  heureuse 
l'enfant  vient  à guérir,  il  se  passe  des  an- 
nées pendant  lesquelles  il  croît  avec  une 
lenteur  extrême , conservant  la  taille , le 
développement  d’un  enfant  beaucoup  plus 
jeune,  apparence  qui  contraste  avec  l’as- 
pect plus  vieux  de  sa  figure  et  de  sa  phy- 
sionomie. 

Je  viens  de  parler  des  maladies  qui  s’ag- 


gravent en  se  compliquant  ; attirées  pour 
ainsi  dire  l'une  par  l’autre,  elles  ont  con- 
couru vers  un  même  but , la  désorganisa- 
tion. On  conçoit  que  les  complications  de 
cette  sorte  soient  fréquentes.  Mais  il  est 
des  cas  beaucoup  plus  rares  , où , par  une 
simple  coïncidence,  deux  maladies  se  réu- 
nissant sur  le  même  enfant  , la  seconde 
guérit  la  première  ou  est  diminuée  par  elle. 
On  peut  quelquefois  attribuer  cet  effet 
à une  véritable  dérivation  ; tel  est  le  cas, 
par  exemple,  d’une  pneumonie  faisant  dis- 
paraître une  éruption  du  cuir  chevelu. 
Mais  cette  explication  ne  saurait  être  tou- 
jours invoquée.  Ainsi  M.  Legendre  a cité 
des  exemples  de  maladies  de  la  peau  guéries 
par -la  variole,  et  il  remarque  qu’au  niveau 
des  points  qui  sont  le  siège  de  l’affection 
herpétique,  la  variole  est,  non  seulement  plus  ' 
confluente,  mais  parcourt  plus  rapidement 
ses  differentes  périodes.  M.  ltilliet  et  moi 
avions  déjà  insisté,  dans  notre  ouvrage,  sur 
l’influence  curative  que  la  variole  et  la 
scarlatine  paraissent  quelquefois  exercer 
sur  la  marche  des  tubercules;  nous  avions 
cité  des  observations  de  chorée  s’amendant 
sous  l’influence  des  fièvres  éruptives  ; il  sem- 
blerait, qu'on  doive  admettre  dans  les  cas.  de 
ce  genre  une  sorte  d’antagonisme  entre  ces 
affections  de  nature  différente  ; antago- 
nisme qui  n'est  pas  assez  complet  pour 
qu’elles  ne  puissent  pas  coexister  quelque- 
fois , mais  qui  est  suffisant  pour  que  l’une 
diminue  ou  même  détruise  l’autre.  Cette 
idée  paraît  justifiée  d’ailleurs  par  une  re- 
marque qui  semble' établir  l’antagonisme  à 
peu  près  complet  de  certaines  affections. 
Ainsi,  il  est  peu  de  maladies  plus  fréquentes 
chez  les  enfants  que  les  fièvres  éruptives 
et  la  fièvre  typhoïde.  Il  en  est  peu  qui 
soient  plus  sujettes  à se  compliquer  d’au- 
tres affections  ; bien  plus  , les  trois  fièvres 
éruptives  coïncident  quelquefois  sur  le 
même  enfant  ; eh  bien , cependant , nous 
n’avons  jamais  vu  réunies  et  se  compli- 
quant la  fièvre  typhoïde  et  l’une  ou  l’autre 
des  trois  fièvres  éruptives. 

§ Y.  Influence  exercée  par  l’age  sur  la 
terminaison  des  maladies.  Après  avoir  lu  les 
remarques  générales  qui  précèdent , on 
comprendra  facilement  quelles  variétés  se 
rencontrent  dans  la  terminaison  des 
maladies. 

Primitives , aiguës  et  simples , elles  se 
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terminent  d’habitude  par  la  guérison.  On 
est  quelquefois  étonné  de  voir  combien 
vite  une  maladie  grave,  telle  qu’une  pneu- 
monie,  une  fièvre  éruptive,  est  remplacée 
par  le  retour  à la  santé.  Chaque  jour  l’ap- 
pétit, la  force,  la  coloration  de  la  vie,  l’em- 
bonpoint, font  des  progrès  visibles  ; en  un 
mot , les  longues  convalescences  ne  sont 
pas  habituelles  au  jeune  âge , et  le  con- 
traste est  fréquent  entre  la  violence  du  mal 
et  la  facilité  du  retour  à la  pleine  santé. 

Il  est  important  de  remarquer  combien 
la  guérison  est  facile  dans  les  circonstances 
que  j'indique.  Si  la  maladie  n’est  pas  de 
celles  qui,  parleur  nature,  entraînent  né- 
cessairement la  mort , telles  que  la  tuber- 
culisation des  viscères,  si  elle  se  développe 
pendant  la  bonne  santé  chez  un  enfant 
bien  constitué,  si  les  conditions  au  milieu 
desquelles  vit  l’enfant  sont  convenables 
et  s’opposent  au  développement  des  com- 
plications , il  est  remarquable  de  voir  com- 
bien sont  fréquents  les  cas  de  guérison.  Il 
me  paraît  même  à peu  près  certain,  en  ne 
tenant  compte  que  de  faits  comparables 
entre  eux  , qu’ils  le  sont  plus  que  chez 
l’adulte.  Je  sais  qu’à  cet  égard  il  serait  in- 
dispensable d’avoir  une  statistique  bien 
faite  , qui  malheureusement  n’existe  pas  ; 
mais  l’opinion  que  j’émets  semble  rendue 
très  probable  par  le  fait  de  la  fréquence  de 
la  guérison  de  maladies  très  habituelles  à 
l’enfance,  et  qui.  dans  l’âge  adulte  se  ter- 
minent si  souvent  d’une  manière  fâcheuse. 
Les  fièvres  éruptives,  et  notamment  la  rou- 
geole, en  sont  sans  doute  des  exemples  ; il 
est  probable  que  la  fièvre  typhoïde  doit 
être  rangée  dans  la  même  classe.  Enfin, 
M.  Barrier  a très  bien  fait  remarquer  que 
la  pneumonie  lobaire  , c’est-à-dire , celle 
qui  se  développe  dans  les  conditions  que 
j’exprimais  tout  à l’heure,  paraît  d’autant 
plus  mortelle  qu’on  l’étudie  chez  des  per- 
sonnes plus  âgées. 

C’est  qu’en  effet  l’énergie  de  la  force  vi- 
tale donne  à l’enfant  des  ressources  im- 
menses contre  les  maladies.  Leur  marche 
naturelle  est  la  guérison. 

Dans  des  cas  heureusement  plus  rares, 
la  terminaison  par  la  mort  est  aussi  fou- 
droyante que  le  début  du  mal  est  effrayant 
et  soudain. 

Certaines  bronchites  suffocantes  , quel- 
ques pneumonies,  le  croup,  les  convulsions, 
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causent  parfois  la  mort  avec  une  désolante 
rapidité,  bien  que  l’enfant  ait  été  atteint 
au  milieu  de  la  santé  la  plus  florissante. 

Ainsi  donc,  mort  foudroyante  mais  rare, 
guérison  habituelle  et  rapide , brièveté  dé 
la  convalescence  , tels  sont  les  caractères 
de  la  terminaison  d’un  bon  nombre  de  ma- 
ladies primitives  aiguës. 

Certaines  maladies  chroniques  primi- 
tives qui  se  développent  dans  les  mêmes 
circonstances  se  terminent  aussi  d’habi- 
tude par  la  guérison  : la  coqueluche,  la 
chorée,  sont  de  ce  nombre. 

Dans  toute  maladie  aiguë  ou  chronique, 
pour  peu  qu’elle  se  prolonge  au  delà  dé 
son  terme  ordinaire,  pour  peu  que  l’enfant 
ait  été  antérieurement  débilité  par  sa  ma- 
nière de  vivre,  ou  qu’il  ne  se  trouve  pas 
actuellement  au  milieu  des  conditions  les 
plus  favorables  à la  guérison , la  tendance 
heureuse  vers  une  bonne  terminaison  est 
entravée  par  le  développement  des  mala- 
dies secondaires.  Dès  lors,  leur  succession 
déprime  rapidement  l’énergie  vitale  , et  la 
mort  en  est  souvent  la  conséquence. 

Si  l’on  joint  à cette  considération  celle 
de  la  fréquence  si  grande  dans  l’enfance 
de  maladies  qui , à tous  les  âges , sont  à 
peu  près  au-dessus  des  ressources  de  l’art 
(tuberculisation  sous  toutes  les  formes , 
gangrènes),  on  aura  la  raison  de  cette  ef- 
frayante mortalité  qui  décime  les  premières 
années  de  la  vie  , et  qui  est  d’autant  plus 
considérable  que  les  enfants  sont  plus 
jeunes. 

§ VI.  Considérations  générales  sur  le 
traitement  des  maladies.  Je  n’ai  nullement 
l’intention  d’entrer  ici  dans  de  longs  dé- 
tails sur  la  thérapeutique  appliquée  aux 
enfants  ; je  veux  seulement  indiquer  plutôt 
que  développer  quelques  propositions  gé- 
nérales, résultat  de  l’expérience. 

La  médecine  des  enfants  paraît  très  diff 
ficile  à faire,  et  il  faut  en  effet  une  grande 
habitude  pour  vaincre  les  obstacles  de 
toutes  sortes  qui  surgissent  dès  que  l’on 
veut  instituer  un  traitement.  Je  ne  parle 
pas  seulement  de  ceux  qu’opposent  l’indoci- 
lité des  jeunes  malades  et  l’indulgence 
mal  entendue  des  parents.  C’est  là  un  des 
points  par  lesquels  l’éducation  touche  à la 
thérapeutique,  et  qui  peut  faire  le  sujet  de 
considérations  d’un  ordre  assez  élevé.  Mais 
elles  ne  rentrent  pas  actuellement  dans 
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mon  sujet,  et  je  dirai  seulement  que  le 
médecin  doit  connaître  ces  obstacles  , doit 
apprendre  à distinguer  les  cas  dans  les- 
quels il  peut  les  vaincre , ceux  où  il  doit 
les  tourner,  ceux  enfin  dans  lesquels  il  doit 
faire  l’abandon  de  ses  idées  thérapeutiques. 

Des  obstacles  sérieux  résultent  de  la 
difficulté  à préciser  le  diagnostic , surtout 
au  début  des  maladies.  Cette  difficulté  dé- 
pend souvent  de  la  manière  'dont  on  pro- 
cède à l’examen  de  l’enfant.  Habitués  que 
sont  les  médecins  à causer  avec  leurs  ma- 
lades , et  à recevoir  de  leurs  paroles  des 
indications  presque  toujours  suffisantes 
pour  diriger  leur  attention  vers  le  point 
souffrant , ils  sont  souvent  étonnés  et  dé- 
routés , qu’on  me  permette  ce  mot , par 
la  nécessité  de  se  borner,  sans  direction 
préalable  , à la  recherche  des  symptômes 
extérieurs.  Le  médecin  doit  donc  avoir 
appris  à faire  cet  examen  , et  les  plus  pe- 
tites indications  séméiologiques  doivent 
être  pour  lui  des  ressources  diagnostiques 
précieuses. 

Plus  habituellement,  la  difficulté  de  pré- 
ciser le  diagnostic  dépend  des  caractères 
trompeurs  de  la  maladie.  Il  faut  que  le 
médecin  apprenne  à saisir  les  nuances  dé- 
licates qui  font  soupçonner  si  des  sym- 
ptômes graves  annoncent  une  affection 
grave  ou  légère , si  la  souffrance  d'un  or- 
gane n’est  pas  le  résultat  de  la  lésion  d’un 
organe  très  éloigné  qui  n’indique  pas  en- 
core sa  propre  souffrance.  Il  faut  savoir 
distinguer  de  toutes  les  autres  maladies 
les  prodromes  des  fièvres  éruptives,  recon- 
naître s’il  s’agit  seulement  de  ces  malaises 
sans  nom  si  fréquents  dans  le  jeune 
âge , il  faut  prévoir  les  complications  pos- 
sibles, etc.  Tous  ces  détails,  qui  constituent 
le  médecin  réellement  praticien , exigent 
une  grande  habitude , des  connaissances 
approfondies , et  une  attention  minutieuse 
et  soutenue. 

Quels  que  soient  cependant  le  savoir 
du  praticien,  le  soin  qu’il  apporte  à s’éclai- 
rer et  son  habitude  de  voir  les  enfants,  il 
lui  sera  souvent  impossible  de  fixer  avec 
précision  le  diagnostic , surtout  au  début  ; 
il  sera  souvent  désarmé  par  la  rapidité  des 
symptômes,  ou  trompé  par  leur  bénignité 
apparente,  ou  indécis  devant  leur  caractère 
trompeur  et  insidieux.  Et  cependant,  il  est 
important  de  décider  s’il  faut  agir  ou  rester 


inactif.  Dans  le  cas  ou  , après  avoir  pris 
conseil  de  tout  ce  que  l’expérience  a pu 
apprendre  , il  reste  un  doute  fondé  sur  la 
nature  du  mal  et  sur  ce  que  l’on  peut  pré- 
sumer des  suites,  il  faut  chercher  dans 
quelque  circonstance  environnante  et  bien 
saillante  s’il  est  convenable  de  faire  une 
médecine  agissante  ou  expectante. 

Pour  moi,  j’ai  toujours  pensé  (et  je  m’en 
suis  presque  toujours  bien  trouvé),  qu’il 
était  convenable,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  de  préférer  une  médecine  expec- 
tante. Dès  qu’il  y a eu  du  doute  dans  mon 
esprit , dès  qu’aucune  indication  urgente 
n’a  surgi  d’un  ou  de  plusieurs  symptômes, 
je  me  suis  toujours  borné  à une  thérapeu- 
tique peu  active , en  lui  laissant  toutefois 
l’apparence  d'activité  nécessaire , suivant 
le  caractère  des  parents,  dont  l’inquiétude 
a besoin  d’appui.  Voici  quelques  unes  des 
considérations  qui  expliquent  le  succès  ha- 
bituel de  cette  méthode  , en  même  temps 
qu’elles  peuvent  guider  dans  son  emploi. 

\ 0 C’est  surtout  chez  les  enfants  les  plus 
jeunes  que  le  doute  est  ordinaire  et  que 
les  indications  sont  moins  formulées;  ce 
sont  eux  aussi  qui  supportent  le  moins  bien 
la  médecine  active , et  chez  lesquels  les 
soins  hygiéniques  et  les  petits  moyens  sont 
suffisants  dans  bien  des  circonstances. 
Ainsi,  plus  l’enfant  est  jeune,  plus  la  mé- 
decine expectante  est  applicable. 

2°  Elle  est  justifiée  encore  par  la  fré- 
quence des  indispositions  et  des  dérange- 
ments fonctionnels  , qui , ne  constituant 
pas  une  véritable  maladie  , réclament  ce- 
pendant les  secours  de  la  médecine.  Les 
petits  moyens  qui  soulagent  et  font  gagner 
du  temps  sont  suffisants  ici  encore  ; et 
j’insiste  sur  ce  point,  c'est  surtout  dans 
les  cas  de  cette  nature  que  le  doute  est 
fréquent. 

3»  Les  fièvres  éruptives  sont  si  com- 
munes, qu’on  doit  toujours  avoir  en  vue  la 
possibilité  de  leur  existence,  dès  qu’une 
maladie  aiguë  se  développe  et  reste  dou- 
teuse sous  le  rapport  du  diagnostic.  Dans 
ce  cas  encore  , sauf  indication  pressante , 
la  médecine  expectante  est  préférable  ; car 
il  ne  faut  pas  troubler  sans  nécessité  le 
début  des  fièvres  éruptives. 

4°  Si  l’enfant  est  vigoureux,  s’il  vit  dans 
de  bonnes  conditions  hygiéniques , si  la 
maladie  est  primitive , il  ne  faut  pas  ou- 
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blier  que  la  tendance  naturelle  est  la  gué- 
rison , et  que  la  force  vitale  agit  énergi- 


quement en  ce  sens. 

Lorsque  dans  ces  cas  le  médecin  a résolu 
d’instituer  un  traitement  actif,  il  doit  avoir 
présent  à l’esprit  ce  précepte  , qu  à une 
môme  maladie  ne  convient  pas  toujours  le 
même  remède  (Traité  des  maladies  des  en- 
fants , t.  III,  p.  698).  Il  ne  saurait  trop 
tenir  compte  de  deux  faits  capitaux  : 
\ 0 des  circonstances  au  milieu  desquelles 
la  maladie  s’est  développée  ; 2°  de  la  pé- 
riode à laquelle  elle  est  arrivée.  A chaque 
page  de  notre  ouvrage,  nous  avons  cherché 
à développer  cette  idée,  et  nous  avons  tou- 
jours établi  que  le  traitement  devait  varier 
suivant  que  la  maladie  est  primitive,  secon- 
daire , aiguë , cachectique  ou  chronique. 
Les  médecins  qui  ne  voient  dans  la  plupart 
des  maladies  de  l'enfance  qu’un  état  local 
morbide,  et  qui  ne  tiennent  pas  compte  de 
1 état  général,  s’exposent  à bien  des  revers. 
Même  dans  les  maladies  primitives  , il  ar- 
rive une  période  ou  l’état  générai  domine 
l’état  local,  et  ou  celui-ci  doit  être  laissé 
presque  entièrement  de  côté , tandis  que 
l’autre  réclame  toute  l’attention  du  prati- 
cien. Nous  pouvons  , sans  craindre  d’être 
démentis  par  l’expérience,  appliquer  à la 
plupart  des  maladies  de  l’enfance  la  pro- 
position que  nous  avons  établie  dans  nos 
préliminaires  des  phlegmasies,  en  disant  : 
a Si , prenant  pour  seul  guide  la  lésion  de 
l’organe , vous  attaquez  la  maladie  par  le 
même  remède,  vous  l’atténuez  dans  un  cas 
et  l’exaspérez  dans  l’autre. 

« Si  une  même  maladie,  à ses  différentes 
périodes,  ne  réclame  pas  la  même  médica- 
tion , à plus  forte  raison  doit-il  en  être 
ainsi  lorsqu'elle  s'est  développée  sous  l'in- 
fluence de  causes  débilitantes,  chez  des 
sujets  déjà  souffrants  ou  affaiblis  par  une 
mauvaise  hygiène.  Sous  ce  rapport , cer- 
taines affections  primitives  peuvent  être 
assimilées  aux  maladies  secondaires.  » 

Ln  résumé  : 4 u La  médecine  expectante 
doit  être  employée  dans  un  bon  nombre 
d indispositions , de  maladies  légères  ou 
mal  dessinées , et  toutes  les  fois  qu’il 
n’existe  pas  une  indication  nettement  for- 
mulée. 

Les  moyens  peu  énergiques  ’ et  l’hy- 
giène bien  entendue  suffisent  alors  et  font 
réellement  partie  de  la  médecine  agissante. 


3"  Il  tant  surveiller  de  près  les  malades, 
afin  de  saisir  aussitôt  que  possible  les  in- 
dications d’une  médecine  active. 

4°  Dès  lors,  il  faut  agir  avec  décision, 
énergie,  rapidité. 

5°  La  même  maladie  ne  réclame  pas 
toujours  le  même  traitement.  Celui-ci  doit 
varier  suivant  qu  elle  est  primitive,  secon- 
daire, aiguë,  cachectique  ou  chronique. 

6°  Certaines  maladies  primitives  doi- 
vent être,  sous  ce  rapport,  assimilées  aux 
secondaires.  E.  Rarthez. 

Ecmmcoqm  (de  , surface 
hérissée  ; xôxxoç,  granulé.)  Ce  ver  ne  peut 
être  bien  reconnu  et  étudié  qu’à  l’aide  d’un 
fort  microscope.  Regardé  comme  très  rare 
par  les  premiers  naturalistes  qui  en  ont  an- 
ciennement déjà  signalé  l’existence,  il  est 
au  contraire  assez  fréquent  chez  l’homme, 
et  certainement  le  plus  commun  de  tous 
les  vers  vésiculaires,  dans  la  classe  des- 
quels il  doit  être  rangé.  C'est  là  un  fait 
qu’ont  mis  hors  de  doute  nos  nombreuses 
recherches  consignées  dans  un  mémoire 
sur  ce  sujet  publié  il  y a quelques  années 
(Recherches  sur  l èchinocoque  chez  l’homme 
et  chez  les  animaux,  Livois,  Thèses  de  Paris, 
août  1843),  et  auquel  nous  emprunterons 
une  grande  partie  des  détails  qui  vont  sui- 
vre. 

Caractères  zoologiques.  L’échinocoque,  de 
tous  les  vers  vésiculaires  le  moins  compliqué 
dans  sa  structure , consiste  en  une  simple 
vésicule  ovoïde,  séparée  dans  sa  longueur 
par  une  légère  dépression  en  deux  portions 
d’inégale  grosseur  : la  plus  petite  est  l’ex- 
trémité céphalique  ; la  plus  grosse  est  dé- 
signée sous  le  nom  de  vessie  caudale. 

Ce  ver,  jouissant  comme  les  autres  vers 
vésiculaires , de  la  faculté  de  faire  alter- 
nativement rentrer  et  proéminer  sa  tête , 
présente , sous  le  microscope , dans  ces 
deux  états,  des  différences  assez  tranchées 
pour  nécessiter  une  description  séparée  de 
chacun  d’eux. 

Quand  l’échinocoque  a sa  tête  développée, 
ce  qui  se  rencontre  fort  rarement,  sa  forme 
est  toujours  ovalaire  ; il  est  transparent 
dans  toute  son  étendue.  Son  extrémité  an- 
térieure ou  céphalique,  qui  est  celle  sur  la- 
quelle se  voient  les  suçoirs  et  les  crochets, 
est  terminée  p^ar  une  pointe  hémisphérique ’ 
transparente  et  non  perforée,  à laquelle  les 
helminthologistes  ont  donné,  dans  d’autres 
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espèces  [tænias,  cysticerques , etc.),  qui  les 
présentent  également,  les  noms  de  trompe, 
promontoire  ou  rostre. 

La  base  ou  le  contour  de  cette  petite 
éminence  est  embrassée  par  une  double 
rangée  de  crochets  qui  forment  autour  de 
la  tête  une  véritable  couronne.  Ces  petits 
corps,  parfaitement  semblables  à ceux  dont 
sont  armés  les  tænias  et  les  différentes  es- 
pèces de  vers  vésiculaires,  sont  simples  à 
l’une  de  leurs  extrémités  et  bifurqués  à 
l’autre,  de  manière  à présenter  trois  bran- 
ches assez  distinctes  : l’une  d’elles  est 
droite,  à peu  près  cylindrique,  et  terminée 
en  pointe  mousse  ; la  seconde,  qui  fait  suite 
à la  précédente,  est  fortement  recourbée, 
et  se  termine  en  pointe  très  aiguë  ; enfin, 
la  troisième  branche,  plus  courte  que  les 
deux  autres  , est  une  espèce  d’apophyse 
triangulaire  offrant  à son  sommet  mousse 
une  facette  qui  sert  à l’articulation  du  cro- 
chet avec  la  tète,  dans  la  substance  de  la- 
quelle la  petite  apophyse  s’implante. 

Les  crochets  sont  arrondis,  parfaitement 
transparents  et  formés  d'une  substance  so- 
lide et  résistante.  Leur  nombre  est  impos- 
sible à fixer  d’une  manière  exacte  ; nous 
J 'avons  toujours  vu  dépasser  quarante. 

Les  crochets  forment  autour  de  la  tête 
une  double  rangée.  Ceux  de  la  rangée  qui 
est  la  plus  rapprochée  de  l’extrémité  du 
rostre  sont  plus  longs  que  ceux  de  la  se- 
conde rangée.  Ceux-ci  sont  articulés  sur  la 
tête,  un  peu  au-dessous  des  premiers  , et 
logés  dans  leur  intervalle. 

Légèrement  imbriqués , et  tous  dirigés 
parallèlement  à la  longueur  du  ver , les 
crochets  répondent  par  leur  concavité  à la 
convexité  de  l’extrémité  céphalique , ont 
leurs  pointes  aiguës  dirigées  du  côté  de 
l’extrémité  postérieure  du  petit  animal,  et 
leurs  pointes  mousses  tournées  du  côté  du 
rostre,  dont  ils  entourent  la  base. 

Au-dessous  des  crochets  existent  con- 
stamment quatre  tubérosités  arrondies  , 
très  peu  saillantes , circonscrites  par  un 
petit  cercle  noirâtre  et  disposées  circulai- 
rement  autour  de  la  portion  la  plus  large 
de  la  tète.  Ce  sont  les  oscules  ou  suçoirs  , 
petites  ventouses  sans  l’action  desquelles 
les  crochets  ne  pourraient  enfoncer  leurs 
pointes  dans  les  parois  membraneuses. 

Quand  l’échinocoque  a sa  tête  rétractée, 
ce  qui  paraît  être  son  état  le  plus  habituel, 


sa  forme,  quelquefois  oblongue,  est  le  plus 
ordinairement  ovalaire.  La  grosse  extré- 
mité de  l’ovale  correspond  à la  partie  pos- 
térieure du  ver.  Sous  ce  point  il  existe  à 
peu  près  constamment  une  dépression  en 
cul-de-sac,  qui  ne  remonte  jamais  très  haut 
dans  l'intérieur  du  ver.  A l’autre  extrémité 
se  voit  une  échancrure  peu  profonde  limitée 
par  deux  mamelons.  De  ceux-ci  partent 
deux  lignes  noires  qui  vont  se  terminer  aux 
extrémités  d’une  petite  bande  brune,  hori- 
zontale et  assez  souvent  centrale,  qui  cor- 
respond aux  crochets.  Les  lignes  noires  et 
le  petit  espace  opaque  qui  existe  entre 
elles  indiquent  la  place  que  la  tête  rétractée 
occupe  dans  l’intérieur  du  ver.  Quant  à 
l’échancrure  antérieure  , elle  n’est  autre 
chose  que  l'orifice  d’une  petite  cavité  ter- 
minée en  cul-de-sac  et  formée  par  la  tête 
même  de  l’animal,  retournée  à la  manière 
d'un  doigt  de  gant.  Dans  cet  état  les  suçoirs 
ne  sont  pas  visibles.  On  aperçoit  seulement, 
à travers  la  paroi  à demi-transparente  de 
l’animal,  les  crochets,  mais  tellement  con- 
fondus les  uns  avec  les  autres  qu’il  n’est 
pas  possible  de  distinguer  leur  forme. 

Dans  la  cavité  de  l’échinocoque  on  voit 
encore  des  globules  transparents,  limpides, 
situés  vers  les  parties  latérales  et  de  ma- 
nière à former  un  demi-cercle.  L’existence 
constante  de  ces  corpuscules  assez  analo- 
gues aux  globules  graisseux , leur  dispo- 
sition toujours  régulière,  et  quelques  faits 
observés  par  nous,  nous  portent  à les  re- 
garder comme  des  espèces  de  granules 
uniformes  qui,  en  s’étendant,  prennent  peu 
à peu  la  forme,  la  structure  de  l’échino- 
coque. 

Ce  ver  est  toujours  renfermé  dans  une 
poche  globuleuse,  à parois  transparentes  et 
distendues  par  un  liquide  limpide,  et  con- 
tenue elle-même  dans  un  kyste  qui  l’isole 
des  parties  environnantes  et  avec  lequel 
elle  n’a  aucune  espèce  d'adhérences.  Frap- 
pés surtout  de  ce  dernier  caractère,  la  plu- 
part des  naturalistes  et  des  médecins  ont 
longtemps  cru  que  cette  poche  était  vrai- 
ment douée  de  vitalité  ; aussi  en  avaient- 
ils  fait,  anciennement,  sous  le  nom  d hy- 
datide,  et  depuis  Laënnec  sous  celui  d'acé- 
phalocyste,  une  espèce  de  ver  qu’ils  avaient 
rangée  dans  la  classe  des  vers  vésiculaires, 
à la  suite  de  lechinocoque , dont  ils  la 
croyaient  complètement  distincte.  C’est  là 
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une  erreur  , car  toujours  l’existence  de  la 
poche  est  liéeà celle  de  l’échinocoque.  Nous 
rejetons  donc  le  nom  d ' acèphalocyste  qui 
lui  a été  donné , car  à ce  nom  est  attachée 
l’idée  d’animalité.  Celui  d’hydatide  n’ayant 
pas  le  même  inconvénient,  nous  le  conser- 
verons, mais  le  réservant  exclusivement 
désormais  à la  seule  vessie  aqueuse  non 
adhérente  dont  il  est  ici  question. 

Lorsqu’on  rencontre  une  hydatide  dont 
la  putréfaction  n’a  point  encore  altéré  la 
transparence,  et  qu’on  l’examine  en  la  pla- 
çant entre  l’œil  et  la  lumière,  on  aperçoit 
dans  son  intérieur  des  granulations  opa- 
ques, delà  grosseur  de  grains  de  sable  ou 
de  semoule  , très  fins,  faciles  à distinguer 
par  leur  coloration  blanchâtre.  Quelques 
unes  de  ces  granulations  nagent  librement 
au  milieu  du  liquide  de  l’hydatide  ; mais  la 
plupart  sont  appliquées  sur  sa  face  interne, 
à laquelle  elles  n adhèrent  pourtant  pas, 
car  il  suffît  en  général  d’une  légère  per- 
cussion avec  le  doigt  ou  d’un  simple  chan- 
gement de  position  , pour  quelles  se  déta- 
chent et  se  déposent  dans  les  points  les 
plus  déclives  sous  la  forme  d’une  poussière 
blanche. 

Chaque  hydatide  contient  une  quantité 
variable,  mais  généralement  en  rapport 
avec  son  volume , de  ces  granulations  qui 
ne  sont  autre  chose  qu’un  composé  d’échi- 
nocoques  groupés  les  uns  à côté  des  autres 
et  dont  le  nombre  varie  le  plus  ordinaire- 
ment entre  quinze  et  vingt.  Ce  nombre,  ra- 
rement plus  élevé,  est  assez  souvent  moin- 
dre , ce  qui  explique  la  différence  de  vo- 
lume qu’on  remarque  entre  les  granula- 
tions. Ce  n’est  que  très  exceptionnellement 
qu'on  rencontre  des  échinocoques  isolés. 
Alors  il  est  assez  difficile  de  les  apercevoir 
à l’œil  nu,  à cause  de  leur  transparence  et 
de  leur  extrême  petitesse.  C’est  en  étudiant 
sous  le  microscope  le  liquide  hydatique 
dans  lequel  ils  nagent  qu’on  les  trouve.  Les 
quelques  rares  individus  à tête  complète- 
ment développée  que  nous  avons  eu  l’oc- 
casion d’observer  étaient  dans  ce  cas. 

Quant  à la  structure  de  cet  entozoaire, 
elle  est  aussi  peu  compliquée  que  possible. 
Toute  la  partie  qui,  dans  les  autres  vers 
vésiculaires,  porte  le  nom  de  corps,  n’existe 
plus  dans  cette  espèce.  L’animal  n’est  plus 
qu  une  simple  vésicule  sur  laquelle  la  tète 
n est  indiquée  que  par  la  présence  des  cro- 


chets et  des  suçoirs.  La  membrane  qui  le 
constitue  est  transparente  , lisse  à l’exté- 
rieur, très  mince,  facile  à déchirer  et  lais- 
sant alors  écouler  une  petite  quantité  d’un 
liquide  comme  glaireux , lequel  entraîne 
avec  lui  une  partie  ou  la  totalité  des  glo- 
bules oviformes. 

La  putréfaction  altère  rapidement  les 
échinocoques.  11  n’y  a plus  alors,  pour  té- 
moigner de  l’existence  du  ver,  que  les  cro- 
chets qu’on  retrouve  nageant  dans  le  liquide 
hydatique  et  qui  persistent  intacts  un 
temps  assez  long.  L’alcool  retarde  les  effets 
de  la  putréfaction,  mais  alors  ce  liquide 
fait  perdre  à l’échinocoque  sa  transparence, 
de  telle  sorte  qu’on  n’aperçoit  plus  sous  le 
microscope  qu’un  grain  blanc,  opalin,  sans 
traces  d’organes.  Dans  ce  cas,  un  séjour 
de  quelque  temps  dans  l’eau  peut  encore 
rendre  au  petit  animal  son  volume  et  sa 
transparence.  Si  nous  avons  tant  insisté 
sur  ces  détails,  c’est  qu’ils  nous  ,ont  paru 
nécessaires  pour  éviter  à l’avenir  toutes  les 
causes  d’erreur  qui  ont  contribué  à rendre 
si  longtemps  obscure  l’histoire  zoologique. 

Il  nous  reste  maintenant  à parler  de 
V hydatide,  qui,  en  raison  ou  de  sa  multi- 
plicité habituelle  ou  de  son  volume,  prend 
au  point  de  vue  pathologique  , ainsi  que 
nous  le  verrons  par  la  suite  , une  impor- 
tance devant  laquelle  disparaît  celle  du 
ver  microscopique  qu’elle  est  destinée  à 
loger.  ( Voy . t.  Y,  p.  20.) 

L’hydatide  se  présente  sous  1a.  forme 
d une  vésicule  ordinairement  sphérique  , 
dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’un 
grain  de  millet  ou  de  chènevis  jusqu’à  celui 
d une  grosse  orange  et  va  même  quelque- 
fois jusqu’à  égaler  celui  de  la  tête  d’un 
fœtus.  A peu  près  constamment  chez 
1 homme,  contrairement  à ce  qui  s’observe 
chez  les  animaux  où  l’hydatide  est  toujours 
solitaire  , plusieurs  vésicules  de  la  même 
espèce  , dont  le  nombre  s’élève  parfois  à 
quelques  centaines,  existent  dans  le  même 
kyste.  Tantôt  elles  nagent  au  milieu  d'un 
liquide  plus  ou  moins  abondant  ; tantôt,  et 
c’est  le  cas  le  plus  ordinaire  , elles  sont 
pressées  les  unes  contre  les  autres  , mais 
restent  toujours  sans  adhérences  entre 
elles.  Ce  dernier  caractère  établit  une  ligne 
de  démarcation  bien  tranchée  entre  les 
véritables  hydatides  et  toutes  les  tumeurs 
séreuses  adhérentes,  comme  certains  kvstes 
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des  plexus  choroïdes  ou  du  placenta  dégé- 
nérés en  vésicules  réunies  entre  elles  à la 
manière  des  grains  de  raisin  sur  leur  grappe 
( môle  vésiculaire,  etc.),  avec  lesquelles  les 
vessies  à échinocoques  ont  été  confondues 
jusqu’ici. 

Les  parois  de  l’hydatide  sont  naturelle- 
ment incolores  et  transparentes.  Dans  la 
plupart  des  cas , elles  offrent  une  teinte 
blanche,  opaline,  soit  dans  quelques  points, 
soit  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue 
de  leur  surface.  Quelquefois  cette  teinte 
est  jaunâtre  et  même  rougeâtre,  ce  qui  tient 
toujours  à la  couleur  du  liquide  dans  lequel 
les  vésicules  sont  plongées.  Leur  tissu  est 
homogène,  très  friable  et  analogue  pour  la 
consistance  à du  blanc  d’œuf  durci.  Il  est 
en  outre  très  élastique  ; aussi  lorsqu’on 
fait  une  ponction  à une  hydatide,  le  liquide 
qui  la  remplit  s’échappe-t-il  par  un  jet 
assez  fort.  Elle  revient  alors  sur  elle-même 
et  s’affaisse  peu  à peu.  Ses  parois,  par  suite 
de  ce  retrait , augmentent  d’épaisseur  et 
deviennent  demi-opaques. 

Quand  une  fois  l’hydatide  a cessé  de 
faire  partie  du  corps  vivant,  elle  subit  avec 
le  temps  certains  changements  qu'il  est 
bon  de  connaître.  Ainsi  elle  commence  par 
prendre  plus  ou  moins  rapidement  une  teinte 
laiteuse,  opaline;  puis  bientôt  son  feuillet 
le  plus  superficiel  se  détache  et  se  laisse 
facilement  enlever  par  lambeaux.  On  voit 
également  sa  membrane  interne  se  séparer 
peu  à peu,  et  flotter  dans  le  liquide  sous 
forme  de  flocons  demi-transparents,  comme 
réticulés,  plissés  sur  eux-mêmes.  Quelque- 
fois cette  membrane  se  sépare  très  vite  et 
en  masse,  en  quelque  sorte,  de  manière  à 
représenter  une  hydatide  contenue  dans 
une  autre  hydatide.  Peut-être  est-ce  là  ce 
qui  a surtout  contribué  à accréditer  l'er- 
reur d’après  laquelle  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  vésicules  se  trouveraient 
renfermées  dans  une  même  poche,  qui  mé- 
riterait ainsi  le  nom  d 'hydatide  mère  qu’on 
lui  a donné , chaque  vésicule  pouvant  en 
contenir  elle-même  d’autres  plus  petites 
dans  son  intérieur.  Cette  espèce  d'emboî- 
tement, déjà  nié  par  M.  Cruveilhier,  n’a 
jamais  pu  être  constaté  par  nous,  malgré 
nos  nombreuses  et  attentives  recherches. 

La  pellicule  interne,  en  se  séparant,  ainsi 
qu’il  vient  d’être  dit,  entraîne  avec  elle  les 
échinocoques,  les  enveloppe  comme  d’un 


réseau  et  en  dissimule  complètement  la 
présence.  Si  l’on  n’était  prévenu  de  ce  fait, 
on  pourrait  croire  pareillement  dans  beau- 
coup de  cas  avoir  affaire  à des  vésicules 
vides. 

L’hydatide  est  remplie  d’un  liquide  qui 
la  distend,  à moins  qu’elle  n’ait  été  quelque 
temps  exposée  à l’air  ; car  alors  elle  s’af- 
faisse par  suite  de  l’évaporation  d’une  par- 
tie du  liquide  qu’elle  contient.  Celui-ci  est, 
en  général,  très  limpide,  et  souvent  même 
il  conserve  toute  sa  limpidité , bien  que 
l’hydatide  ait  été  plongée  dans  une  matière 
purulente.  L’analyse  chimique  montre  que 
le  liquide  hydatique  contient  de  l'eau  , de 
l’albumine,  une  matière  grasse  jaune  , du 
chlorure  et  du  lactate  de  soude,  des  phos- 
phates de  soude  et  de  chaux. 

Les  membranes  des  vésicules  sont  com- 
posées d’albumine,  d’une  matière  animale, 
de  chlorure  de  soude,  de  phosphates  de 
chaux  et  d’alumine. 

Anatomie  pathologique.  Toujours  1 hy- 
datide est  renfermée  dans  une  poche  par- 
ticulière qui  l’isole  complètement  des  par- 
ties au  milieu  desquelles  elle  s'est  déve- 
loppée. Nous  ne  croyons  pas  que  cette 
poche,  qui  a tous  les  caractères  des  kystes 
qui  enveloppent  les  autres  corps  étrangers 
formés  au  sein  des  organes,  puisse  jamais 
manquer  entièrement  , ainsi  que  l’ont 
avancé  Jenker  et  M.  Reynaud  ; seulement, 
dans  le  cerveau  ses  parois  ont  une  ténuité 
extrême , probablement  à cause  du  peu 
d’abondance  du  tissu  cellulaire  dans  cette 
partie. 

Le  kyste  hydatique  acquiert  parfois  des 
dimensions  énormes  ; nous  en  avons  vu  un 
qui  était  gros  comme  une  tête  de  fœtus,  et 
un  autre  comme  une  tête  d’enfant , d’un 
tissu  en  général  assez  résistant  ; il  est 
composé  de  plusieurs  lames  qui  se  séparent 
très  aisément,  et  qui  sont  formées  d’un 
tissu  fibreux  dans  lequel  on  remarque 
souvent  des  plaques  fibro-cartilagineuses, 
cartilagineuses  ou  même  osseuses.  Son 
épaisseur  est  ordinairement  en  rapport  avec 
son  ancienneté. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  chez  le 
même  individu  des  kystes  hydatiques  dans 
plusieurs  viscères  à la  fois, pu,  ce  qui  est 
plus  commun  , dans  différents  points  du 
même  organe.  Tantôt  ces  kystes  sont  situés 
à la  surface,  et  tantôt  dans  la  profondeur 
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des  organes.  Par  leur  face  externe , ils 
adhèrent  aux  parties  voisines  au  moyen 
d’un  tissu  celluleux  lâche,  qui  permet  seu- 
lement leur  énucléation  ; cependant , ce 
tissu  cellulaire , dans  lequel  se  ramifient 
parfois  des  vaisseaux  en  plus  ou  moins 
grand  nombre,  peut  se  transformer  en  tissu 
fibreux,  et  alors  l’adhérence  est  intime.  La 
même  chose  se  remarque  encore  quand  les 
kystes  se  développent  dans  une  partie  d’un 
tissu  très  serré , comme  le  foie  ou  le  rein  ; 
dans  ce  cas,  ils  adhèrent  tellement  au  tissu 
de  ces  viscères  qu’il  est  très  difficile  de  les 
en  séparer  sans  déchirer  l’un  ou  l’autre 
tissu . 

Lorsque  le  parenchyme  de  l’organe  dans 
lequel  le  kyste  a pris  naissance  n’a  pas  été 
le  siège  d’une  pression  considérable,  il  est 
ordinairement  sain  tout  autour  ; dans  le 
cas  contraire,  il  s’altère,  se  transforme  en 
tissu  fibreux,  ou  s’atrophie.  Dans  un  vaste 
kyste  hydatique  du  rein  que  nous  avons 
observé , le  tissu  propre  de  l’organe  avait 
entièrement  disparu.  La  surface  interne  du 
kyste  est  le  plus  souvent  rugueuse,  comme 
chagrinée  ; mais  quelquefois  aussi  elle  est 
blanche  et  lisse  comme  une  membrane 
séreuse  , sans  toutefois  être  jamais  aussi 
unie. 

Les  hydatides  nagent  ordinairement  dans 
un  liquide  plus  ou  moins  abondant.  Celles 
qu’on  observe  chez  les  animaux,  et  qui  sont 
solitaires , font  exception  à cet  égard  , car 
elles  sont  toujours  en  contact  immédiat 
avec  la  poche  qui  les  renferme. 

Le  liquide  du  kyste  est  en  général  trans- 
parent et  limpide  comme  celui  des  vési- 
cules ; mais  il  peut  être  aussi  jaunâtre 
consistant  comme  de  la  bile , et  mêlé  de 
parties  vertes  et  blanches , ainsi  que  cela 
se  voit  surtout  lorsque  le  kyste  est  situé 
dans  le  foie.  Dans  d’autres  cas  , il  est  pu- 
rulent ; enfin , il  peut  manquer  complète- 
ment et  être  remplacé  par  une  matière 
albumineuse  jaunâtre  et  plus  ou  moins 
concrète. 

Les  kystes  hydatiques  peuvent  d’ailleurs 
subir  diverses  altérations  morbides  très 
importantes  à connaître.  Plusieurs  d'entre 
elles,  comme  l’état  purulent  du  liquide,  les 
ulcérations  de  la  face  interne  du  kyste , 
les  plaques  cartilagineuses  ou  osseuses  de 
ses  parois,  dépendent  évidemment  d’un  tra- 
vail inflammatoire  plus  ou  moins  aigu  dont 


le  kyste  a été  le  siège.  Les  autres  témoi- 
gnent des  efforts  de  la  nature  pour  amener, 
par  des  voies  diverses,  la  guérison  spon- 
tanée de  ces  tumeurs.  C'est  ainsi  que  l’on 
voit,  dans  quelques  cas,  le  liquide  que  con- 
tenait le  kyste  remplacé  par  une  matière 
jaune,  sébacée,  qui  forme  une  couche  dont 
F épaisseur  augmente  de  plus  en  plus.  En 
même  temps,  le  kyste  se  resserre  et  com- 
prime les  hydatides , qui  finissent  par  se 
rompre.  Leur  liquide  est  alors  résorbé  peu 
à peu,  leurs  membranes  se  plissent , et  on 
les  retrouve  souvent  au  milieu  de  la  ma- 
tière jaune  , arrangées  , suivant  une  com- 
paraison assez  exacte  de  M.  Raynaud, 
comme  le  sont  les  pétales  du  pavot  en- 
core renfermés  dans  le  calice,  avant  que 
la  fleur  soit  éclose.  Dans  cet  état , elles  fi- 
nissent même  par  disparaître  complète- 
ment, et  il  ne  reste  plus  dans  le  kyste  que 
la  matière  jaune , qui  , avec  le  temps  . se 
transforme  en  matière  crétacée.  Cette  trans- 
formation est  due  aux  petits  dépôts  de  sels, 
principalement  composés  de  carbonate  et 
de  phosphate  de  chaux , qui  se  font  dans 
l’épaisseur  de  la  matière  jaune.  Celle-ci  est 
tellement  distincte  par  son  origine , sa 
marche , sa  terminaison  , ses  caractères 
microscopiques,  de  la  véritable  matière  tu- 
berculeuse , qu’on  ne  s’explique  pas  com- 
ment M.  Kuhn  a pu  l’en  rapprocher  et  re- 
produire de  nouveau  l’erreur  dans  laquelle 
étaient  tombés,  trente  ans  auparavant,  un 
chirurgien  anglais,  John  Baron,  et  un  vé- 
térinaire français  , M.  Dupuy,  en  considé- 
rant les  hydatides  comme  le  point  de  dé- 
part des  tubercules.  Les  auteurs  qui  les 
regardent  comme  étant  l’origine  de  la  plu- 
part des  tumeurs  connues  sous  le  nom  de 
tumeurs  stéatomateuses , athéromateuses  , 
mélicériques , nous  paraissent  beaucoup 
plus  près  de  la  vérité.  Enfin  , d’autres 
fois,  c’est  par  la  rupture  du  kyste  dans  une 
cavité  ouverte  au  dehors,  comme  la  vessie, 
le  tube  intestinal,  le  poumon,  et  l'expulsion 
successive  des  hydatides,  que  la  guérison 
s’opère. 

Siège.  C’est  dans  le  tissu  cellulaire  que 
sont  déposés  primitivement  les  écliino- 
coques.  A en  croire  les  nombreuses  obser- 
vations consignées  dans  les  recueils  scien- 
tifiques , ces  helminthes  auraient  été 
trouvés  dans  tous  les  organes  et  même 
dans  toutes  les  parties  du  corps  ; mais  on 
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ne  saurait  accepter  ces  faits  avec  trop  de 
réserve,  car  il  n’est  pas  douteux  que  dans 
une  foule  de  cas  on  n’ait  pris  pour  hyda- 
tides  de  simples  kystes  séreux.  Il  est  éga- 
lement certain  pour  nous,  ainsi  que  l’avait 
déjà  pensé  Laënnec,  que  toutes  les  fois  que 
des  hydatides  ont  été  trouvées  dans  les 
cavités  naturelles  du  corps , elles  ne  s’y 
étaient  introduites  qu’accidentellement. 

Tous  les  organes  n’y  paraissent  pas  éga- 
lement disposés.  Sous  le  rapport  de  la  fré- 
quence, le  foie  occupe  certainement  le  pre- 
mier rang;  puis  viennent  les  poumons  , la 
rate  et  les  reins. 

Causes.  L’origine  et  le  mode  de  repro- 
duction de  l’échinocoque  , aussi  bien  que 
le  mode  de  formation  et  d’accroissement  de 
l’hydatide  qui  le  renferme , sont  restés 
jusqu’ici  un  mystère  dont  la  connaissance 
n’a  pu  être  encore  arrachée  à la  nature 
par  l’observation  microscopique  , pourtant 
si  perfectionnée  dans  ces  derniers  temps. 
On  a pensé,  et  M.  Cruveilhier  est  celui  qui 
a le  plus  contribué  à répandre  cette  opi- 
nion , que  l’abondance  , la  nature  végétale 
et  la  mauvaise  qualité  de  la  nourriture  , 
ainsi  qu’une  habitation  humide  et  mal- 
saine , exerçaient  une  action  évidente  sur 
le  développement  de  cet  entozoaire.  L’in- 
fluence de  ces  causes  ne  nous  parait  pas 
aussi  facile  à démontrer  pour  l’homme  que 
pour  les  animaux,  chez  lesquels  les  échino- 
coques  sont  si  fréquents  et  si  nombreux. 
Notons  seulement  que  ces  entozoaires  ne 
se  rencontrent  guère  que  dans  l’âge  adulte 
et  dans  la  vieillesse. 

Symptômes.  C’est  surtout  par  suite  de 
la  compression  qu’ils  exercent  sur  le  tissu 
des  organes  ou  de  la  gêne  plus  ou  moins 
considérable  qu’ils  apportent  dans  l'exer- 
cice des  fonctions  , que  les  kystes  hyda- 
tiques arrivent  à manifester  leur  présence. 
Aussi  la  gravité  des  symptômes  qu’ils  pro- 
duisent dépend- elle  , en  général , soit  de 
l’importance  de  l’organe  qu’ils  affectent, 
soit  de  la  rapidité  de  leur  développement. 
Celui-ci  est-il  lent  et  graduel,  comme  cela 
a lieu  le  plus  souvent,  il  peut  se  faire  qu’on 
ne  constate  qu’à  l’autopsie  la  présence  d’un 
ou  de  plusieurs  kystes  dont  on  n’avait  nul- 
lement soupçonné  l’existence  pendant  la 
vie.  Si , au  contraire , les  tumeurs  hyda- 
tiques acquièrent  en  peu  de  temps  un  vo- 
lume assez  considérable  pour  apporter  une 


gêne  mécanique  dans  l’accomplissement 
des  fonctions  , elles  donnent  lieu  à des 
troubles  divers  qui  appellent  sur  elles  l’at- 
tention du  malade  et  du  médecin.  Les  ac- 
cidents produits  par  ces  tumeurs  ne  sont 
pas  toujours  le  résultat  de  la  compression 
qu’elles  exercent  sur  les  organes  qui  les 
renferment,  mais  bien  aussi  sur  ceux  qui 
sont  situés  dans  leur  voisinage.  C’est  ainsi 
que  l’on  voit  certaines  tumeurs  du  foie 
s’accompagner  d’ictère,  ou  encore  amener 
de  l’embarras  dans  les  fonctions  digestives 
et  respiratoires,  selon  qu’elles  compriment 
plus  spécialement  soit  l’estomac  et  les  in- 
testins, soit  le  diaphragme  et  le  poumon. 

En  outre  des  symptômes  de  compression 
que  nous  venons  d’indiquer,  et  qui  doivent 
nécessairement , suivant  l’organe  affecté  , 
offrir  un  certain  nombre  de  différences  que 
nous  ne  pouvons  signaler  dans  un  article 
entièrement  consacré  à des  généralités,  il 
en  est  d’autres  qui  dépendent  du  kyste 
lui-même.  Ainsi , fortement  distendu  ou 
aminci  par  une  cause  quelconque,  le  kyste 
peut  se  perforer,  se  rompre,  et  devenir  la 
source  d’accidents  nombreux  et  variés  , 
suivant  que  cette  rupture  a lieu  dans  l’in- 
térieur même  des  organes  parenchymateux, 
à la  surface  des  membranes  muqueuses  ou 
dans  l’intérieur  des  cavités  séreuses  ; ou 
bien  encore , sans  se  rompre , ses  parois 
peuvent  devenir,  soit  spontanément,  soit  à 
la  suite  des  opérations  pratiquées  pour 
donner  issue  aux  acéphalocystes , le  siège 
d’un  travail  inflammatoire  plus  ou  moins 
aigu,  qui  ne  tarde  pas  à se  communiquer 
aux  parties  voisines  : alors  apparaissent 
les  phénomènes  locaux  et  généraux  , de  la 
douleur,  de  la  fièvre  et  de  l’amaigrisse- 
ment, et  même  tous  les  signes  d’une  affec- 
tion organique  des  plus  graves , quand 
l’inflammation  s’accompagne  d’une  suppu- 
ration abondante  ou  prolongée. 

Dans  les  cas  malheureusement  fort  rares 
où  la  guérison  doit  s’opérer  spontanément, 
la  tumeur  s’affaisse  peu  à peu  , durcit , et 
les  symptômes  qu’elle  occasionnait  dimi- 
nuent d’intensité  et  disparaissent. 

Diagnostic.  Les  différents  symptômes 
que  nous  venons  d’indiquer,  pouvant  éga- 
lement se  rapporter  à de  simples  kystes 
séreux , ne  sont  pas  de  nature  à éclairer 
beaucoup  le  diagnostic  des  tumeurs  hyda- 
tiques, surtout  lorsque  celles-ci  se  sont  dé- 
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s’opère  à l’extérieur,  dans  une  cavité  sé- 


veloppées  dans  des  organes  situés  profon- 
dément ou  protégés  par  des  enveloppes 
résistantes,  comme  le  cerveau,  les  pou- 
mons. Il  en  est  à peu  près  de  même  des 
signes  que  ces  tumeurs  peuvent  présenter 
lorsqu’elles  sont  assez  superficiellement 
placées  pour  qu’il  soit  possible  d’apprécier 
quelques  unes  de  leurs  conditions  physi- 
ques. Ainsi , la  forme  plus  ou  moins  ar- 
rondie de  la  tumeur,  le  son  plus  ou  moins 
obscur  auquel  donne  lieu  la  percussion  ; la 
fluctuation  ; l’issue  d’un  liquide  aqueux , 
limpide,  par  suite  d’une  ponction  explora- 
trice : voilà  encore  autant  de  signes  qui 
n’ont  certainement  rien  de  spécial  aux 
kystes  hydatiques.  Il  en  est  un  cependant 
dont  on  est  redevable  à M.  Piorry,  et  au- 
quel on  a cru  pouvoir  attribuer  ce  carac- 
tère. Il  consiste  en  une  sensation  particu- 
lière perçue  à la  fois  par  la  main  qui  per- 
cute et  par  l’oreille , et  qui  a quelque 
analogie  avec  le  frémissement  que  fait 
éprouver  la  percussion,  d'une  montre  à ré- 
pétition. Malheureusement  ce  signe,  dont 
la  valeur  est  incontestable , n’existe  que 
lorsque  les  hydatides  nagent  dans  un  li- 
quide assez  abondant  pour  leur  permettre 
de  frapper  l’une  contre  l’autre  lorsqu’on 
vient  à percuter  le  kyste  qui  les  renferme  ; 
aussi  est-il  d’une  extrême  rareté  ; de  telle 
sorte  que  le  diagnostic  n’est  presque  ja- 
mais rendu  tout  à fait  certain  que  lorsque 
les  hydatides  sont  rejetées,  soit  entières, 
soit  par  fragments,  par  quelques  ouver- 
tures naturelles  ou  accidentelles. 

Pronostic.  Nous  avons  déjà  dit  que  des 
vessies  à échinocoques  pouvaient  exister 
sans  manifester  leur  présence  par  aucun 
symptôme,  ou  même  guérir  spontanément 
par  suite  d’une  résorption  plus  ou  moins 
complète  de  leurs  parois.  Cependant,  en 
général,  elles  constituent  une  affection  sé- 
rieuse qui  souvent  même  est  suivie  d’une 
terminaison  funeste.  La  gravité  du  pro- 
nostic peut  dépendre  , soit  de  l’importance 
de  l’organe  dans  lequel  la  tumeur  aura 
pris  naissance , soit  de  celle  des  parties 
voisines  ; de  la  multiplication  plus  ou 
moins  prompte,  et  dans  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  points  à la  fois,  des  hy- 
datides ; des  dimensions  du  kyste  et  des 
altérations  plus  ou  moins  graves  dont  ses 
parois  sont  devenues  le  siège  ; enfin,  de  la 
rupture  de  la  tumeur,  suivant  quelle 


reuse  ou  dans  une  cavité  muqueuse. 

Traitement.  Existe-t-il  des  remèdes  ca- 
pables d’agir  sur  les  échinocoques  de  ma- 
nière à les  faire  périr  et  à provoquer  la 
rupture,  puis  la  résorption  de  leur  vésicule 
d’enveloppe?  On  a avancé,  mais  sans 
aucune  espèce  de  preuves , que  les  chlo- 
rures de  mercure  et  de  soude  jouissaient 
de  cette  propriété.  Quant  aux  autres 
moyens  conseillés , soit  pour  obtenir  la 
guérison  des  kystes  hydatiques , soit  pour 
combattre  les  accidents  qui  viennent  par- 
fois compliquer  leur  présence,  ils  ne  diffè- 
rent en  rien  de  ceux  employés  dans  le  trai- 
tement des  kystes  séreux  ordinaires/ 

Enfin,  quelques  médecins  ont  pensé  que, 
pour  s’opposer  au  développement  de  cette 
espèce  de  ver  vésiculaire  , il  serait  bon  de 
prescrire  l’habitation  d’un  lieu  sec  et  aéré, 
bien,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  re- 
marquer , qu’aucune  observation  ne  dé- 
montre d’une  manière  certaine  que  la 
mauvaise  alimentation  et  le  froid  humide 
aient  sur  l’homme , au  point  de  vue  de  la 
production  d’échinocoques , une  influence 
aussi  fâcheuse  que  sur  les  animaux. 

Livois. 

ETHERS.  [Voy.  Agents  anesthésiques.) 

ÉTIOLOGIE.  La  recherche  des  causes 
est  pour  l’esprit  humain  un  besoin  auquel 
il  ne  saurait  se  soustraire  : aussi  s’est-on 
toujours  livré  avec  ardeur  à l’étude  des 
causes  des  maladies,  dans  l’espoir  d’y  dé- 
couvrir, soit  le  secret  de  leur  nature  in- 
time, soit  les  moyens  les  plus  propres  à 
les  guérir. 

Malheureusement  il  n’est  point  d’étude 
peut-être  qui  se  présente  hérissée  d’au- 
tant de  difficultés  et  de  causes  d’erreur  : 
c’est  qu’il  n’en  est  point  non  plus  dans 
laquelle  le  problème  à résoudre  offre  des 
termes  aussi  complexes  et  aussi  nombreux. 

La  nature  inorganique  nous  présente 
bien  des  phénomènes  dont  la  solution  ne 
renferme  que  des  termes  simples  et  faci- 
les à isoler.  Ainsi,  lorsqu’à  l’aide  d’un  cou- 
rant électrique,  on  transforme  en  eau  un 
mélange  d’oxygène  et  d’hydrogène,  on  ex- 
plique aisément  ce  phénomène  par  une 
certaine  propriété,  l’affinité  de  ces  deux 
gaz  mise  en  jeu  par  une  certaine  force , 
l’électricité. 

Mais  dans  la  plupart  des  questions  qui 


ÉTIOLOGIE 


266 

ont  le  règne  organisé  pour  objet,  il  en  est 
autrement,  et  l’étude  des  causes  échappe  le 
plus  souvent  à une  solution  complète,  par 
la  multiplicité  des  termes  qui  la  compli- 
quent. Ainsi , le  refroidissement  est  sans 
contredit  une  cause  commune  et  manifeste 
de  la  pleurésie.  Mais  comment  agit  cette 
cause,  et  pourquoi,  si  elle  produit  souvent 
ce  résultat , en  amène-t-elle  souvent  un 
autre , tel  qu’une  bronchite , un  rhuma- 
tisme, une  péricardite,  ou  toute  autre  affec- 
tion aiguë,  ou  reste-t-elle  sans  effet?  C’est 
que  les  deux  termes  du  rapport  du  re- 
froidissement avec  la  pleurésie  sont  loin 
d etre  simples,  et  qu’il  faut  tenir  compte 
des  influences  sous  lesquelles  ce  refroidis- 
sement est  survenu,  des  circonstances  qui 
l’ont  accompagné  , de  la  constitution  de 
l'individu  soumis  à cette  cause,  de  l’état 
actuel  de  ses  organes,  de  ses  maladies  an- 
térieures , etc. 

Le  développement  d’une  maladie  recon- 
naît presque  toujours  l’intervention  de 
trois  ordres  de  causes  : causes  prédispo- 
santes , c’est-à-dire  ensemble  de  circon- 
stances ayant  préparé,  soit  l’économie  tout 
entière,  soit  un  organe  particulier,  à subir 
telle  ou  telle  modification  pathologique; 
causes  occasionnelles  ou  déterminantes  , 
c’est-à-dire,  circonstances  sans  lesquelles 
une  partie  ou  la  totalité  de  l’organisme, 
préparée  ou  non  par  des  prédispositions, 
ne  viendrait  pas  à subir  la  modification  qui 
constitue  la  maladie;  enfin,  causes  pro- 
chaines , c'est-à-dire  mécanisme  suivant 
lequel  l’organisme  subit , de  telle  façon  et 
point  de  telle  autre,  l’influence  des  condi- 
tions qui  ont  agi  sur  lui  à titre  de  causes 
occasionnelles  ou  de  causes  prédisposantes. 

Lorsqu’une  maladie  vient  à éclater,  en 
effet,  ce  serait  une  erreur  que  de  croire 
que  le  commencement  de  son  histoire  ne 
remonte  qu’au  moment  où  ses  premiers 
symptômes  ont  pris  naissance.  Il  est  cer- 
tain que  les  périodes  qui  ont  précédé  celle 
où  la  maladie  s’est  constituée  n’offrent  pas 
moins  d’importance,  et  pour  les  notions 
physiologiques,  et  pour  les  notions  théra- 
peutiques que  l’on  peut  y puiser.  Ces  pé- 
riodes sont  celles  des  causes,  et  les  limites 
peuvent  en  être  indéfiniment  reculées,  car 
elles  s’étendent  par  delà  les  générations. 
Nous  pourrons  citer  comme  exemple  les 
scrofules  et  le  rachitisme,  si  communs  dans 


les  familles  nobles  d’Espagne,  et  qui  pa- 
raissent devoir  être  attribués,  en  partie  au 
moins,  au  défaut  de  croisement  des  races, 
auquel  ces  familles  se  sont  volontairement 
astreintes.  (Lugol,  Recherches  et  observa- 
tions sur  les  causes  de  la  maladie  scrofu- 
leuse, 1 844,  p.  31  4.) 

Toute  étude  étiologique  doit  donc  em- 
brasser d’abord  deux  ordres  de  causes  : les 
causes  prédisposantes  et  les  causes  déter- 
minantes; ainsi  que  dans  tout  acte  accom- 
pli, il  y a eu  la  préparation  et  l’exécution. 
Le  rôle  que  jouent  ces  deux  ordres  de 
causes  n’est  pas  moins  important  en  phi- 
losophie qu’en  histoire  naturelle;  mais  s'il 
n’est  guère  de  phénomène  qui  se  puisse 
soustraire  à leur  double  influence  , il  est 
vrai  de  dire  que  leur  importance  varie,  et 
que  c’est  tantôt  à l'influence  des  prédispo- 
sitions, tantôt  à l’énergie  d 'une  cause  occa- 
sionnelle qu’il  faut  attribuer  la  part  prin- 
cipale dans  l’accomplissement  de  tel  ou 
tel  phénomène.  Nous  dirons , à la  fin  de 
cet  article,  ce  que  doit  être  l’étude  des 
causes  prochaines  qui  ne  rentrent  pas  dans 
l’étiologie  proprement  dite. 

Causes  prédisposantes . La  première  de 
toutes  les  prédispositions  est  celle  que  l’on 
apporte  en  naissant.  Ici  se  rangent  d’abord 
les  maladies  héréditaires,  c’est-à-dire,  di- 
rectement transmises  par  le  germe  pater- 
nel ou  le  sang  de  la  mère , telles  que  la 
syphilis.  Mais  les  maladies  héréditaires 
proprement  dites  sont  rares.  Ce  qui  se 
transmet  ordinairement  par  1 hérédité,  ce 
n est  qu’une  prédisposition  déterminée  vers 
tel  ou  tel  ordre  de  maladies  , c’est-à-dire 
une  diathèse.  « La  diathèse,  dit  M.  Cho- 
mel,  est  une  disposition  en  vertu  de  la- 
quelle plusieurs  organes  ou  plusieurs  points 
de  l’économie  (il  faudrait  ajouter,  ou  l'éco- 
nomie tout  entière)  sont  à la  fois  ou  suc- 
cessivement le  siège  d’affections  spontanées 
dans  leur  développement  et  identiques  dans 
leur  nature,  alors  même  quelles  se  pré- 
sentent sous  des  apparences  diverses.  » 
[Eléments  de  pathologie  générale,  3e  édit., 
p.  90).  Ainsi,  la  diathèse  tuberculeuse, 
scrofuleuse,  cancéreuse,  goutteuse,  etc. 

Les  enfants  n’héritent  donc  le  plus  sou- 
vent de  leurs  parents  que  d’une  disposi- 
tion à contracter  telle  ou  telle  maladie, 
presque  toujours  une  maladie  générale. 
Cette  notion  est  d’une  haute  importance, 
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puisqu’il  est  possible  d’en  déduire  les  in- 
dications, soit  hygiéniques  soit  thérapeuti- 
ques, qui  pourraient  en  combattre  les  effets. 

Il  est  en  effet  constant  que  la  plupart 
des  maladies  diathésiques,  et  ce  sont  pré- 
cisément les  plus  redoutables,  ont  une 
tendance  à se  transmettre  par  hérédité. 
Cela  ne  veut  pas  dire  que  tout  descendant 
d’un  phthisique  sera  nécessairement  phthi- 
sique, mais  au  moins  qu'il  y aura  de  gran- 
des chances  qu’il  ait  apporté  en  naissant 
une  disposition  déterminée  à la  phthisie. 
De  là  deux  indications  importantes  : d’une 
part  de  le  soumettre  au  régime  (ce  mot 
pris  dans  sa  plus  large  acception)  que  l’on 
sait  le  plus  propre  à prévenir  le  dévelop- 
pement de  telles  maladies;  d’une  autre 
part,  de  le  soustraire  aux  conditions  qu’on 
sait  leur  être  le  plus  favorable. 

En  effet,  pour  que  les  maladies  diathé- 
siques viennent  à éclater,  il  faut,  en  géné- 
ral, le  concours  de  causes  déterminantes. 
Exemple  : la  contusion  au  sein,  au  genou, 
qui  provoque,  chez  une  femme , chez  un 
enfant , la  manifestation  de  la  diathèse 
cancéreuse  ou  scrofuleuse.  Mais  quelquefois 
la  diathèse  est  tellement  développée  elle- 
même,  qu’elle  n'a  pas  besoin,  pour  éclater, 
de  causes  occasionnelles,  que  ses  manifes- 
tations se  produisent  par  sa  propre  force, 
ou  que  du  moins  les  circonstances  qui  ont 
pu  en  déterminer  l’apparition  y ont  pris 
une  si  faible  part,  qu’elles  ont  alors  com- 
plètement échappé  à l'observation. 

L’influence  des  parents  ne  se  traduit  pas 
toujours  ainsi  par  une  diathèse  déterminée. 
Mais  l'enfant  qui  naît  dans  des  conditions 
de  délicatesse  ou  de  tout  l’organisme,  ou 
de  quelque  partie  de  l’organisme,  en  con- 
tracte nécessairement  certaines  prédispo- 
sitions morbides  : c’est  là  ce  qu’on  appelle 
la  constitution. 

Il  est  une  constitution  moyenne  que  Ton, 
peut  définir  par  un  état  d équilibré  ou  de 
proportionnalité  aussi  parfait  que  possible 
entre  les  différents  organes  ou  systèmes 
d'organes  de  l’économie , comme  on  peut 
définir  la  santé , un  état  d’équilibre  par- 
fait entre  les  différentes  fonctions.  Une 
telle  constitution  ne  prédispose  assurément 
elle-même  à aucune  maladie  ; mais  c’est 
là  un  type  rare  et  dont  la  plupart  s’écar- 
tent plus,  ou  moins.  Cependant  la  nature 
de  la  constitution,  dans  le  sens  qui  appar- 
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tient  à ce  mot,  ne  comporte  pas  ordinai- 
rement une  prédisposition  très  déterminée 
à telle  ou  telle  maladie  : on  peut  seule- 
ment établir  qu'une  constitution  faible  li- 
vre en  général  un  individu  à toutes  les  in- 
fluences prédisposantes  ou  occasionnelles 
qui  peuvent  engendrer  un  état  patholo- 
gique quelconque. 

II  n’en  est  pas  de  même  du  tempéra - 
ment.  Ce  qu'on  appelle  tempérament  est 
une  manière  d’être  particulière  de  l’éco- 
nomie, dont  la  nature  est  sans  doute  mal 
connue , dont  la  dénomination  peut  être 
inexacte,  mais  dont  on  ne  saurait  contester 
l’existence,  et  surtout  l’influence  favorable 
au  développement  de  tel  ou  tel  ordre  de 
maladies.  Nous  n’avons  pas  à insister  sur 
ce  sujet,  qui  fera  l’objet  d’un  article  spé- 
cial [yoy.  Tempérament);  mais  nous  dirons 
seulement  : que  ^constitution  et  le  tempé- 
rament, dont  l’origine  première  appartient 
aux  influences  héréditaires,  organiques  ou 
accidentelles,  sont  encore  l’œuvre  de  tou  tes 
les  conditions  auxquelles  l’organisme  s’est 
trouvé  soumis  pendant  cette  période  de  la 
vie  où  il  se  forme,  se  développe,  s’achève 
et  revêt  les  qualités  favorables  ou  nuisibles 
qui  lui  imprimeront  un  jour  des  caractères 
déterminés.  Allaitement  par  la  mère  ou 
i par  la  nourrice,  maladies  accidentelles  de 
la  première  enfance,  défaut  ou  excès  de 
soins , éducation  à la  campagne  ou  à la 
ville,  sous  tel  ou  tel  climat,  sévère  ou  relâ- 
chée, intelligente  ou  inhabile,  habitudes 
pures  ou  d'une  précocité  vicieuse  , intelli- 
gence surexcitée  ou  abandonnée  à elle- 
même,  nourriture  succulente  ou  grossière; 
nous  ne  pouvons  qu’ébaucher  ici  l’analyse 
des  conditions  innombrables  qui  consti- 
tuent, à un  moment  donné  de  la  vie,  la 
prédisposition  sous  l’influence  de  laquelle 
une  cause  occasionnelle  quelconque  vien- 
dra à faire  éclore  une  maladie. 

Nous  ne  rangeons  pas  l’âge  et  le  sexe 
parmi  les  prédispositions.  Seulement  il  est 
des  phénomènes  organiques  qui,  soumis  à 
l'évolution  des  âges,  peuvent  devenir,  par 
la  manière  dont  ils  s’exécutent,  des  causes 
! prédisposantes  ou  occasionnelles  de  mala- 
' dies:  ainsi  la  dentition,  la  croissance,  la 
puberté , communes  aux  deux  sexes  , la 
| menstruation  propre  au  sexe  féminin.  À 
■ mesure  que  l’on  s’éloigne  de  l’enfance,  les 
sources  de  prédispositions  se  multiplient  à 
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l’infini.  L'éducation,  l'habitation,  les  vête- 
ments , les  habitudes  , la  misère , les  pro- 
fessions, le  climat,  les  conditions  morales, 
tout  cela  vient  heure  par  heure  apporter  sa 
part  à ce  travail  incessant  de  la  nature  qui 
de  l’enfant  fait  un  homme,  à travers  ce 
monde  d’influences  sous  lequel  nous  avons 
tous  courbé  les  premières  années  de  no- 
tre vie. 

Tels  sont  les  principaux  éléments  qui 
serviront,  dans  1 esprit  du  médecin,  à l’ap- 
préciation des  circonstances  auxquelles  son 
malade  devra  de  présenter  tels  ou  tels 
phénomènes  pathologiques.  Nous  n’en 
avons  présenté  que  les  principaux  ; car, 
dans  un  article  restreint,  il  nous  a semblé 
plus  utile  de  nous  livrer  à quelques  consi- 
dérations générales  sur  l’étiologie  des  ma- 
ladies, que  de  nous  égarer  dans  une  énu- 
mération toujours  incomplète,  malgré  nos 
efforts. 

Maintenant,  ce  dédale  de  causes  et  d’in- 
fluences que  l’esprit  a quelque  peine  à sai- 
sir, comment  l'observateur  s’y  retrouvera- 
t-il?  Et  par  quel  artifice  parviendra-t-il  à 
reconstruire  une  existence  tout  entière,  lors- 
qu’il voudra  remonter  à la  cause  réelle, 
c’est-à-dire  singulièrement  complexe , de 
ces  grands  désordres  dont  l’origine  est 
souvent  si  lointaine?  Certes  sa  tâche  est 
difficile.  Mais  lorsque  nous  voyons  l'étio- 
logie étroite  et  raccourcie  qu’on  attribue, 
dans  les  livres,  à ces  grandes  maladies,  la 
phthisie,  la  scrofule,  le  diabète,  la  goutte, 
la  gravelle,  etc.,  qui  sont  toutes  l’œuvre 
d’une  modalité  vicieuse  de  l’économie  tout 
entière,  et  non  du  hasard  d’un  organe  dé- 
vié par  une  cause  fortuite  de  sa  fonction 
normale,  nous  ne  pouvons  nous  dissimuler 
que  peu  d’efforts  ont  encore  été  faits  pour 
pénétrer  dans  la  voie  de  la  véritable  obser- 
vation et  pour  s’approcher  de  la  vérité.  Et 
si  l’on  réfléchit  à la  manière  dont  s’opèrent 
les  grands  changements  physiologiques  qui 
constituent  les  âges,  on  sera  sans  doute 
conduit  à penser  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  plus  on  remontera  loin  dans  l’histoire 
de  ces  productions  pathologiques , plus 
on  touchera  de  près  leurs  véritables  cau- 
ses, tandis  que  les  circonstances  que  leur 
rapprochement  rendra  le  plus  frappantes 
n’auront  pris  en  réalité  que  la  plus  faible 
part  à leur  développement. 

Il  ne  faut  pas,  du  reste , s’exagérer  la 


difficulté  de  ces  recherches  rétrospectives 
sans  lesquelles  toute  étiologie  nous  sem- 
ble vaine  et  infidèle.  Toutes  les  circonstan- 
ces que  nous  avons  énumérées  ou  que  nous 
avons  laissées  à compléter  au  lecteur  ne 
jouent  pas  un  rôle  égal  dans  toutes  les 
existences.  Suivant  les  sujets  dont  il 
s’agira,  tantôt  l’hérédité,  tantôt  l’allaite- 
ment, tantôt  l’habitation,  l’alimentation,  la 
localité,  tantôt  l’éducation,  les  habitudes, 
tantôt  le  tempérament  ou  les  maladies 
passées , prendront  une  part  dominante 
dans  les  prédispositions  innées  ou  acquises. 
Tantôt  ce  sera  à l’organisme,  tantôt  aux 
circonstances  extérieures,  tantôt  à l’hy- 
giène physique  ou  morale,  tantôt,  enfin, 
suivant  la  division  adoptée  par  M.  Chomel, 
ce  sera  aux  causes  prédisposantes  géné- 
rales, ou  aux  aptitudes,  ou  aux  causes  pré- 
disposantes individuelles  proprement  dites 
qu’il  faudra  s’en  prendre.  Mais  on  se  gar- 
dera bien  d’enfermer  son  attention  dans 
aucun  de  ces  sujets  ; on  n’oubliera  pas  que 
l’organisme  est  solidaire  de  tous  les  mi- 
lieux parmi  lesquels  il  vit,  et  que  chacune 
des  modifications  qu’il  vient  à subir  est 
solidaire  de  chacune  de  celles  qui  l’ont 
précédée. 

Les  prédispositions  prennent-elles  une 
part  nécessaire  au  développement  de  tout 
phénomène  morbide  ? Sans  doute , les 
causes  déterminantes  auxquelles  appar- 
tiennent les  agents  physiques  ou  chimi- 
ques n’auront  pas  besoin  de  leur  entre- 
mise pour  agir  sur  l’organisme  d’une  ma- 
nière déterminée.  Mais  quant  à toutes  les 
autres  causes  morbides,  quelles  qu’elles 
soient,  nous  croyons  que  les  prédispositions 
ne  sont  jamais  étrangères  à leur  action. 
« La  production  de  toute  maladie,  dit  un 
ancien  pathologiste  , nécessite  l’existence 
d un e prédisposition  déterminée,  et  l'inter- 
vention d’une  cause  excitante  ou  occasion- 
nelle qui  la  met  en  jeu.  L’absence  de  la 
première  condition  rend  impuissante  la  se- 
conde. » (Hildenbrand,  Manuel  de  clinique 
médicale,  traduit  par  G.  Dupré , 1849, 
p. 70.)  Les  causes  les  plus  spécifiques  elles- 
mêmes  n’échappent  pas  à cette  règle.  Les 
cas  d'immunité  relative  au  virus  syphili- 
tique, au  virus  vaccin  , à la  transmission 
des  parasites  , aux  maladies  épidémiques 
ou  contagieuses  les  plus  redoutables , ne 
prouvent  ils  pas  qu’il  est  des  conditions 
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antérieures  de  l’organisme  qui  le  rendent 
apte  à recevoir  ou  à refuser  certaines  mo- 
difications pathologiques  spéciales?  Cepen- 
dant il  faut  dire  que  c’est  en  arrivant  à la 
classe  des  maladies  virulentes  et  des  venins 
que  l’on  voit  s’effacer  de  plus  en  plus  l’in- 
fluence des  prédispositions,  et  que  certains 
venins  en  particulier  sont  tellement  éner- 
giques , qu’on  ne  peut  supposer  aucune 
condition  de  l’organisme  capable  de  résis- 
ter à leur  action. 

Causes  déterminantes  ou  occasionnelles. 
M.  Chomel  distingue  les  causes  déter- 
minantes des  causes  occasionnelles,  en  ce 
que  les  premières  produisent  constamment 
une  meme  maladie,  tandis  que  les  secondes 
ne  font  que  provoquer  le  développement 
d’une  maladie  à laquelle  le  sujet  était  pré- 
disposé [loc.  cit.,  p.  31).  Cette  division, 
qui  est  d'ailleurs  fort  peu  précise,  car,  sui- 
vant la  remarque  de  M.  Monneret,  la  cha- 
leur et  le  froid,  ces  agents  dont  l’action  mor- 
bifique devrait  être  cependant  bien  connue, 
sont  considérés  par  les  uns  comme  causes 
déterminantes,  par  d’autres  comme  causes 
occasionnelles  (Monneret,  Thèse  de  con- 
cours, 1 838,  p.  56)  ; cette  division  ne  nous 
semble  pas  exacte  en  ce  qu’elle  fait  complè- 
tement abstraction,  pour  un  de  ces  ordres  de 
causes  , de  la  prédisposition.  Or  les  effets, 
soit  morbides,  soit  physiologiques  que  pro- 
duisent , par  exemple  , les  émanations  des 
fleurs,  la  température  de  l’atmosphère,  les 
affections  de  l’âme,  beaucoup  de  poisons 
eux-mêmes,  toutes  circonstances  rangées 
par  M.  Chomel  parmi  les  causes  détermi- 
nantes, ne  varient-ils  pas  suivant  les  pré- 
dispositions des  individus  qui  sont  soumis 
à leur  action  ? Cette  importance  des  pré- 
dispositions domine  , suivant  nous , toute 
l’étiologie,  soit  qu’on  étudie  celle-ci  sous 
un  point  de  vue  purement  philosophique, 
soit  qu’on  recherche  les  déductions  pra- 
tiques qu’il  est  possible  d’en  tirer. 

Il  n’est  pas  toujours  facile,  du  reste,  d éta- 
blir une  distinction  absolue  entre  les  causes 
prédisposantes  et  les  causes  occasionnelles, 
ou  plutôt  les  mêmes  circonstances  peuvent 
agir  tantôt  comme  causes  prédisposantes , 
tantôt  comme  causes  déterminantes  , et  il 
doit  être  entendu  que  ces  dénominations 
s attachent  non  pas  à la  nature  des  causes 
auxquelles  elles  se  rapportent , mais  à la 
manière  dont  ces  causes  ont  agi. 
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Il  semble  que  l’appréciation  des  causes 
occasionnelles  doive  être  beaucoup  plus 
simple  que  celle  des  causes  prédisposantes  : 
leur  nature,  qui  leur  permet  en  général  de 
tomber  plus  facilement  sous  nos  sens,  leur 
proximité  des  effets  qu’on  leur  attribue, 
semblent  ne  pas  devoir  nous  laisser  nous 
méprendre  ou  sur  leur  existence,  ou  sur  le 
rôle  qui  leur  appartient.  Mais  peut-être 
n’en  est-il  pas  ainsi  : la  physiologie  nous 
rend  en  général  beaucoup  mieux  compte 
du  mode  d’action  des  causes  prédisposantes 
que  des  causes  occasionnelles  ; l’empreinte 
que  les  premières  laissent  sur  nos  organes, 
par  cela  même  quelle  est  plus  lente  à se 
transformer  , se  prête  bien  davantage  à 
l’étude  et  à l’observation.  L’hygiène,  qui 
prend  la  plus  grande  part  à ces  prédisposi- 
tions , soit  l’hygiène  commune , soit  l’hy- 
giène individuelle,  en  cherchant  à présenter 
les  règles  qui  doivent  présider  à la  conser- 
vation de  la  santé,  a dû  préciser  l’influence 
des  différentes  modifications  qui  rentrent 
dans  son  étude.  Mais  nous  ne  saurions 
croire,  avec  M.  Monneret , que  la  princi- 
pale tâche  de  l’hygiène  doive  être  de  bien 
connaître  les  causes  occasionnelles.  « Sans 
doute,  dit  ce  médecin  distingué,  il  importe 
beaucoup  que  les  causes  prédisposantes 
soient  éloignées,  afin  que  la  prédisposition 
ne  soit  pas  toujours  prête  à éclater  ; mais 
ce  qui  doit  avant  tout  fixer  l’attention  du 
médecin,  c’est. la  cause  occasionnelle.  Celle- 
là,  il  faut  souvent  la  prévenir,  tandis  qu’il 
lui  est  impossible  d’empêcher  entièrement 
la  prédisposition  ; jamais  il  ne  peut  sous- 
traire l'organisme  à l’influence  de  tous  les 
modificateurs  qui  l’amènent.  » (Monneret , 
Thèse  de  concours , 1838,  p.  11.)  Ne  pour- 
rait-on pas  retourner  cette  proposition,  et 
dire,  au  contraire,  que  c’est  aux  prédisposi- 
tions que  le  médecin  doit  apporter  le  plus 
d’attention  , que  c’est  sur  elles  et  d’après 
elles  que  son  intervention  peut  s’exercer 
avec  le  plus  d’efficacité  ? 

En  effet,  si  l’on  admet  la  part  que  nous 
avons  attribuée  aux  causes  prédisposantes 
dans  la  production  des  maladies,  ne  sera- 
t-il  pas  évident  que  la  cause  accidentelle, 
fortuite,  passagère,  facile  à éviter,  si  l’on 
veut,  mais  sans  cesse  imminente,  ne  jouera 
dans  la  plupart  du  temps  qu’un  rôle  patho- 
génique accessoire?  Etant  donnée,  par 
exemple,  une  diathèse  cancéreuse  , tuber- 
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euleuse,  goutteuse  , sans  doute  la  recom- 
mandation d’éviter  les  violences  exté- 
rieures, les  refroidissements  et  la  bronchite, 
les  écarts  de  régime,  etc.  , sera  urgente  ; 
mais  la  médecine  n’aura-t-elle  pas  mieux 
à faire  encore  de  chercher , par  tous  les 
moyens  à sa  disposition,  quelque  restreints 
qu’ils  soient,  à modifier  l’état  général  de 
l’économie  qui  constitue  ces  diathèses,  c’est- 
à-dire,  à lutter  contre  les  causes  prédis- 
posantes dont  l’action  lente  et  graduelle 
est  propre  à les  engendrer  et  à les  entrete- 
nir ? Cette  part  secondaire  des  causes  oc- 
casionnelles a parfaitement  été  définie  par 
M.  Chomel  , lorsqu’il  dit  que  la  même 
cause  occasionnelle  peut  provoquer  l’inva- 
sion de  toutes  les  maladies,  et  que  la  même 
maladie  peut  être  suscitée  par  toute  espèce 
de  cause  occasionnelle  [loc.  cit..  p.  23).  Il 
est  vrai  que  cette  proposition  n’est  appli- 
quée par  M.  Chomel  qu’au  nombre  très 
restreint  des  causes  auxquelles  il  a accordé 
le  nom  d’occasionnelles  : mais  nous  l'éten- 
dons, avec  des  restrictions  qui  n'en  chan- 
gent pas  le  sens  général,  à un  grand  nom- 
bre de  causes  rangées  par  ce  même  auteur 
sous  le  nom  de  causes  déterminantes,  en 
particulier  à la  plupart  de  celles  qui  ne 
méritent  pas  le  nom  de  spécifiques. 

Ce  n’est  pas  tout  : les  indications  cura- 
tives qui  se  rattachent  aux  causes  occa- 
sionnelles sont  en  petit  nombre  et  de  peu 
d’importance  en  général,  si  nous  en  ex- 
ceptons toutefois  les  causes  spécifiques  ; 
tandis  que  c’est  sur  la  prédisposition  de 
l’économie  et  sur  ce  qui  a joué  le  rôle  de 
causes  prédisposantes  , que  rouleront  tou- 
jours et  le  pronostic  et  les  indications  thé- 
rapeutiques les  plus  tranchées. 

Maintenant  il  est  clair  que  ces  considé- 
rations pratiques  , que  nous  ne  présentons 
ici  que  sous  un  point  de  vue  très  général, 
reposent  spécialement  sur  la  part  propor- 
tionnelle qu’auraient  prise  au  développe- 
ment d’une  maladie  , ou  les  causes  pré- 
disposantes, ou  les  causes  déterminantes. 
Mais  cette  proposition,  que  la  cause  occa- 
sionnelle doit  avant  tout  fixer  l’attention 
du  médecin  (Monneret),  nous  paraît  devoir 
être  combattue  aussi  bien  au  point  de  vue 
pathogénique  que  sous  le  rapport  pratique. 

Il  importe  de  se  prémunir  contre  les 
erreurs  faciles  auxquelles  peut  entraîner 
l’appréciation  des  causes  occasionnelles  des 
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maladies.  « L’étude  des  causes,  dit  M.  Louis, 
est  une  des  plus  difficiles  et  des  plus  neuves 
que  puisse  se  proposer  un  médecin.  Com- 
ment y procéder?  Faire  avant  tout  deux 
classes  des  influences  auxquelles  les  ma- 
lades ont  été  exposés  : les  unes  rappro- 
chées , les  autres  éloignées  du  début  de 
l’affection  ; puis  les  étudier  séparément , 
rechercher  leur  durée,  leur  fréquence,  leur 
intensité,  compter  encore  par  conséquent 
les  cas  dans  lesquels  auront  lieu  ces  in- 
fluences , après  les  avoir  groupés  et  exa- 
minés sous  un  certain  nombre  d’aspects. 
Si  l'une  d’elles  ne  s’est  présentée  que  dix 
fois  sur  cent,  par  exemple,  on  pourra  peut- 
être  la  considérer  comme  nulle  ; mais  il  en 
sera  tout  autrement  si  elle  a lieu  quatre- 
vingts  fois  sur  le  même  nombre  d’indi- 
vidus, si  surtout  elle  ne  s’est  montrée  aussi 
fréquente  dans  aucune  maladie  ; car,  pour 
l’ appréciation  des  causes,  comme  pour  celle 
des  symptômes,  il  faut  toujours  comparer 
l'affection  qu’on  étudie  spécialement  avec 
les  autres.  » ( Mémoires  de  la  Sodé  lé  médi- 
cale d’observation,  1837,  t.  I,  p.  34.) 

L'application  du  calcul  à l'étiologie  peut 
assurément  produire  les  résultats  les  plus 
féconds  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie, 
de  l’hygiène , de  la  physiologie  ; mais  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  la  pathogénie. 
Nous  contestons  formellement  que,  de  ce 
qu’une  cause  ne  se  sera  présentée  que  dix 
fois  sur  cent,  on  puisse  la  considérer  comme 
nulle.  Dans  quelle  proportion  se  montrent 
les  fractures  par  contraction  musculaire  , 
relativement  aux  fractures  par  violences 
extérieures  ? Cependant  l'énorme  différence 
qui  existe  entre  ces  deux  ordres  de  buts 
ne  saurait  même  être  prise  en  considéra- 
tion. Quelque  rarement  que  s’observent 
les  fractures  par  action  musculaire,  vu  la 
rareté  de  la  cause  prédisposante  qui  en  est 
peut-être  la  condition  indispensable,  un 
certain  mode  de  ramollissement  ou  plutôt 
de  fragilité  des  os,  ce  n’en  est  pas  moins 
là  une  cause  incontestable  et  incontestée 
de  fracture.  N'en  saurait-il  être  ainsi  pour 
les  causes  occasionnelles  en  général  ? Faire 
dépendre  du  calcul  l’appréciation  des  causes 
occasionnelles , c’est  faire  abstraction  des 
causes  prédisposantes.  N’est-il  pas  certain 
qu’avec  une  somme  donnée  de  prédisposi- 
tion, telle  circonstance,  incapable  par  elle- 
même,  ou  avec  une  faible  prédisposition, 
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d occasionner  une  maladie , pourra  cette 
fois  agir  comme  cause  déterminante?  La 
quantité  ou  l’énergie  de  la  prédisposition 
n’est  certainement  susceptible  ni  de  calcul 
ni  de  mesure  : cependant  ce  n’en  est  pas 
moins  quelque  chose  de  réel  et  dont  il  n'est 
jamais  permis  de  faire  abstraction. 

Jusqu  a ce  qu’on  puisse  établir  en  chif- 
fres un  rapport  entre  le  degré  de  fréquence 
des  causes  occasionnelles  et  le  degré  d’éner- 
gie de  la  prédisposition  , le  calcul  ne  four- 
nira pour  l’appréciation  des  premières  que 
des  éléments  incertains.  L’innombrable 
variété  des  effets  qui  suivent  les  causes  les 
plus  banales,  telles  que  le  froid,  la  chaleur, 
les  écarts  de  régime,  les  affections  morales, 
prouve  combien  est  stérile  cette  prétendue 
rigueur  du  calcul  : l’élément  indispensable 
pour  se  rendre  compte  de  ces  faits  et  dont 
la  méthode  numérique  ne  tient  aucun 
compte,  c’est  la  prédisposition.  Cette  mé- 
thode devait  nécessairement  reproduire  ce 
dont  se  plaignait  déjà  Galien,  des  médecins 
qui  nient  que  le  froid  , la  chaleur,  etc., 
puissent  déterminer  des  maladies.  Cette 
critique  d’une  application  spéciale  du  calcul 
ne  nous  empêche  pas,  du  reste,  de  rendre 
hommage  aux  services  qu’a  rendus,  dans 
l’étude  des  causes  des  maladies,  l’esprit 
d’observation  sérieuse  et  minutieuse  qu’a 
toujours  professé  l’honorable  médecin  de 
1 Hôtel-Dieu  ; le  mémoire  que  nous  venons 
de  citer  renferme  à ce  sujet  des  préceptes 
que  le  lecteur  pourra  consulter  avec  fruit. 

Il  est  fort  difficile  de  classer  les  causes 
des  maladies , si  nombreuses  et  si  com- 
plexes, que  M.  Rostan  a pu  dire  que  tous 
les  agents  physiques,  que  tous  les  actes  de 
l'organisme  sont  susceptibles  de  devenir 
causes  de  maladies  ( Cours  de  médecine  cli- 
nique , 2e  édit.,  t.  III , p.  301).  On  les  a 
successivement  divisées  en  internes  et 
externes,  principales  et  accessoires  , éloi- 
gnées et  prochaines  , physiques  ou  chi- 
miques et  physiologiques,  locales  et  géné- 
rales , négatives  et  positives , matérielles 
et  immatérielles  , occultes  enfin  (Chomel). 
Ce  ne  sont  là  que  des  points  de  vue  diffé- 
rents, sous  chacun  desquels  il  peut  y avoir 
intérêt  à envisager  l’étiologie. 

La  grande  division  des  causes  en  pré- 
disposantes et  occasionnelles  est  aujour- 
d hui  adoptée  par  tous  les  pathologistes. 
Nous  avons  vu  que  M.  Chomel  reconnais-  1 
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sait  des  causes  déterminantes  et  des  causes 
occasionnelles  proprement  dites.  Les  pre- 
mières se  divisent  elles-mêmes  en  com- 
munes , agissant  la  plupart  en  vertu  de  lois 
physiques  ou  chimiques  , et  en  spécifiques  , 
demeurant  constamment , dans  leur  mode 
d'action,  inaccessibles  aux  lois  de  la  phy- 
sique et  de  la  chimie  ( loc . cit.}  p.  32). 
Quant  aux  causes  occasionnelles  propre- 
ment dites  , cet  auteur  les  indique  à peine 
et  d’une  manière  très  confuse,  car  on  y 
retrouve  le  froid  et  la  chaleur,  qu’il  avait 
déjà  classés  parmi  les  causes  détermi- 
nantes. 

M.  Monneret , dans  son  excellente  thèse 
Sur  la  part  des  causes  occasionnelles  dans 
la  production  des  maladies , suit  la  classifi- 
cation hygiénique  de  Hallé,  et  étudie  suc- 
cessivement les  circumfusa,  les  ingesta,  les 
applicata , les  modificateurs  des  sécrétions 
physiologiques  de  la  peau,  des  muqueuses, 
les  gesta , les percepta,  les  professions  enfin. 

Demeurant  fidèle  à l’esprit  qui  domine 
cet  article  , et  qui  tend  à rapporter  aux 
prédispositions  la  part  la  plus  importante 
de  l’étiologie,  nous  présenterons  les  causes 
occasionnelles  ou  déterminantes  dans  un 
ordre  relatif  au  plus  ou  moins  d’influence 
que  peuvent  exercer  sur  leurs  résultats  les 
prédispositions  de  l'économie,  en  commen- 
çant par  celles  qui  s v soustraient  le  plus 
complètement. 

Ainsi , nous  indiquerons  d’abord  les 
agents  physiques  ou  chimiques  , auxquels 
appartiennent  la  plupart  des  poisons  ; les 
causes  spécifiques  proprement  dites , ve- 
nins, virus  et  miasmes  atmosphériques 
(Sestier,  Sur  les  causes  spécifiques  des  ma- 
ladies, thèse  de  concours,  1 838)  ; les  causes 
hygiéniques,  provenant  de  toutes  les  con- 
ditions communes  ou  individuelles  puisées 
dans  les  différents  milieux  où  nous  vivons  ; 
les  causes  physiologiques , relatives  aux 
modifications  primitives  de  certaines  fonc- 
tions; enfin  les  causes  pathologiques,  dans 
lesquelles  un  état  morbide  préexistant  joue 
à l’égard  d’un  état  morbide  consécutif  le 
rôle  de  cause. 

L'action  des  agents  physiques  ou  chi- 
miques, tels  que  corps  vulnérants,  causti- 
ques, calorique,  est  tout  à fait  indépendante 
des  prédispositions  sous  l’influence  des- 
quelles peuvent  se  trouver  les  sujets  qui  la 
subissent.  La  faculté  de  réaction,  qui  ap- 
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partient  essentiellement,  aux  êtres  orga- 
nisés, ne  peut  rien  opposer  à cette  action, 
et  ne  trouve  à s’exercer  que  sur  ses  ré- 
sultats. 

Les  causes  spécifiques,  qui  ont  pour  ca- 
ractère particulier  de  produire  des  mala- 
dies qu’elles  seules  peuvent  engendrer 
(Chomel),  sont  déjà  un  peu  moins  indé- 
pendantes des  prédispositions  sous  l'in- 
fluence desquelles  elles  trouvent  l’orga- 
nisme. Si  l’action  des  venins,  cependant,  se 
rapproche  en  général  de  celle  des  agents 
chimiques  par  la  certitude  et  l’identité  de 
leur  action  , il  n’en  est  pas  de  même  des 
poisons,  dont  l’habitude  neutralise  les  pro- 
priétés malfaisantes,  dont  les  effets  varient 
suivant  la  force  de  la  constitution,  sui- 
vant telles  ou  telles  aptitudes  générales 
inexplicables  ; il  n’en  est  pas  de  même 
non  plus  des  virus  auxquels  certaines 
personnes  opposent  une  disposition  ré- 
fractaire , tantôt  absolue , tantôt  possible 
à surmonter.  Quant  aux  miasmes  répandus 
dans  l’atmosphère  , infectieux  , paludéens 
ou  typhiques,  ou  simplement  épidémiques, 
rien  ne  prouve  mieux  la  puissance  des  pré- 
dispositions, que  l’immunité  qu’ils  rencon- 
trent chez  quelques  sujets,  que  les  formes 
et  les  degrés  différents  suivant  lesquels  les 
individus  plongés  dans  un  milieu  identique 
en  subissent  l’effet. 

Parmi  les  conditions  hygiéniques  qui 
sont  si  souvent  causes  occasionnelles  de 
maladies,  nous  retrouvons  toutes  les  causes 
prédisposantes  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut  : chaleur,  refroidissement,  humidité, 
changements  brusques  de  température , 
état  électrique  de  l'atmosphère , saisons , 
climats  , direction  des  vents , pesanteur  de 
l’air  ; toutes  ces  conditions  sont  tantôt  des 
causes  prédisposantes  , tantôt  des  causes 
occasionnelles  de  maladies  ; on  comprend 
que  leur  action  se  combine  avec  toutes  les 
conditions  individuelles  d’habitude , de 
santé,  de  constitution,  de  tempérament,  de 
maladies  antérieures. 

A ces  conditions  hygiéniques,  générales 
ou  communes , nous  devons  ajouter  les 
conditions  individuelles  ou  particulières  , 
celles  qui  tiennent  à l’alimentation , aux 
vêtements,  aux  habitations,  aux  habitudes, 
au  genre  de  vie,  aux  professions,  aux  im- 
pressions morales.  C’est  ici  que  se  retrouve 
à chaque  pas  ce  problème  de  la  prédispo- 


sition, sur  lequel  le  physiologiste  et  le  mé- 
decin doivent  toujours  avoir  les  yeux.  Ce 
sont  les  prédispositions  qui  font  que  la 
joie,  la  tristesse,  la  frayeur,  etc.,  produi- 
sant chez  chacun  des  sensations  diverses  , 
déterminent  chez  tous  des  effets  patholo- 
giques différents.  Il  en  est  de  même  pour 
la  manière  dont  chacun  est  affecté  d’une 
chaleur  excessive,  d’un  passage  subit  d’une 
température  élevée  à un  froid  considérable, 
des  excès  de  table  ou  de  boisson,  des  abus 
de  toute  sorte  enfin. 

Les  causes  que  nous  avons  appelées 
physiologiques  sont  celles  que  constitue  le 
dérangement  des  fonctions  normales  ou  de 
certains  phénomènes  auxquels  l’habitude 
a donné  une  sorte  de  caractère  physio- 
logique : ainsi,  la  menstruation,  les  hé- 
morrhoïdes,  une  suppuration  ancienne,  etc. 
Il  est  vrai  que  la  suppression  des  règles  , 
par  exemple,  es  hnairement  due  à quel- 
qu’une des  causeb  pue  nous  avons  men- 
tionnées plus  haut  ; mais  elle  devient 
elle-même  la  cause  la  plus  directe  et  la  plus 
importante  des  accidents  d’hypérémie  ou 
d’inflammation  qui  la  suivent.  Enfin,  il  y a 
cause  pathologique  lorsque  des  tubercules 
déterminent  une  pleurésie , qu’une  périto- 
nite résulte  d’une  perforation  intestinale , 
une  anasarque  d’une  maladie  du  cœur,  etc. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  remar- 
quer ici  combien  de  lumières  les  recherches 
étiologiques  peuvent  jeter  sur  la  physio- 
logie , l’hygiène,  la  pathologie,  le  pro- 
nostic, le  diagnostic  même,  et  enfin  le  trai- 
tement des  maladies.  Cependant  il  ne  faut 
pas  s’exagérer  l’influence  que  l’étiologie 
peut  exercer  sur  la  thérapeutique  : « Jus- 
qu’à ce  jour,  ditM.  Fauvel,  il  faut  l’avouer, 
l’étiologie  n’a  pas  été  pour  le  traitement 
des  maladies  d’une  utilité  aussi  grande 
qu’on  serait  tenté  de  le  croire  au  premier 
abord.  C’est  même,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut,  à l’insuffisance  des  indications  qu’on 
en  a tirées  qu’il  faut  attribuer  la  persévé- 
rance avec  laquelle  on  a recherché  les 
causes  intimes.  Les  raisons  qui,  dans  l’état 
actuel  de  l’étiologie,  s’opposent  à ce  que  le 
médecin  en  tire  un  grand  avantage  pour 
la  pratique  sont  nombreuses.  Et  d’abord, 
il  ne  suffit  pas  qu’une  cause  produise  des 
effets  bien  déterminés  pour  que  sa  con- 
naissance importe  au  traitement;  il  faut 
encore  ou  que  cette  cause  puisse  être  en- 
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levée  ou  neutralisée,  ou  qu'elle  conduise  à 
des  indications  spéciales , ou  que  sa  con- 
naissance fasse  éviter  une  erreur  funeste 
aux  malades.  Trop  souvent  il  n’en  est  pas 
ainsi.  » ( De  l'influence  de  la  connaissance 
des  causes  sur  le  traitement  des  maladies, 
thèse  de  concours,  4 844,  p.  9.) 

Quant  aux  causes  prochaines,  leur  étude 
est  du  ressort  de  la  chimie  et  de  la  physio- 
logie pathologique.  Leur  connaissance  ab- 
solue demeurera  sans  doute  enfermée  dans 
des  bornes  éternelles , car  il  est  au  fond  de 
tous  les  phénomènes  organiques  , physiolo- 
giques ou  morbides,  quelque  chose  que  la 
science  ne  saura  jamais  pénétrer.  Cependant 
les  recherches  dont  le  tubercule,  le  cancer, 
le  diabète,  les  altérations  du  sang,  etc.,  ont 
été  l’objet  depuis  quelques  années  montrent 
tout  le  parti  que  la  médecine  peut  tirer 
des  études  histologiques,  chimiques  et  phy- 
siologiques poursuivies  par  des  esprits 
éclairés. 

Maintenant,  si  cessant  de  considérer  les 
causes  des  maladies  en  elles-mêmes  et 
d’une  manière  dogmatique , on  vient  à les 
rapprocher  des  résultats  quelles  entraî- 


FIEVRE.  La  fièvre  est  un  ensemble 
de  phénomènes  dont  la  cause  prochaine 
nous  échappe,  et  dont  la  fin  ne  nous  est 
pas  mieux  connue.  En  décrire  les  caractè- 
res considérés  en  eux-mêmes,  puis  étudier 
les  conditions  générales  de  l’économie  dans 
lesquelles  on  l’observe,  tel  sera  l’objet  de 
cet  article.  La  théorie  du  mécanisme  de  la 
fièvre  elle-même  nous  occupera  peu  , non 
que  les  recherches  de  ce  genre  ne  puissent 
conduire  à des  résultats  utiles,  mais  parce 
qu’il  est  impossible  de  rien  offrir  de  précis 
sur  ce  sujet. 

Modification  de  la  température  normale 
du  corps,  accélération  du  pouls , troubles 
variables  des  différentes  fonctions  : tels 
sont  les  caractères  essentiels  sans  la  réu- 
nion desquels  il  n’y  a pas  de  fièvre  pro- 
prement dite.  Ajoutons  cependant  cette 
double  condition  , qu’ils  soient  survenus 
spontanément  ou  qu’ils  aient  une  certaine* 
durée,  car  l’approche  d’un  foyer  ardent, 
ou  une  course  précipitée,  ou  une  vive  émo- 
tion morale  peut  les  reproduire  exact e- 
snpen. 
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nent,  c’est-à-dire,  à les  étudier  en  action, 
si  l'on  peut  s’exprimer  ainsi , on  ne  tarde 
pas  à se  convaincre  que  les  maladies  re- 
connaissent le  plus  souvent  des  causes 
multiples  et  nombreuses;  et  si  l’étude  de 
l’étiologie  peut  fournir  au  médecin  des 
notions  utiles  pour  la  pathologie  et  pour  la 
thérapeutique,  ce  sera  surtout  s’il  concentre 
son  attention  sur  les  deux  formes  sous  les- 
quelles les  causes  se  réunissent  le  plus 
souvent  pour  produire  leurs  effets  les  mieux 
déterminés  : l’une  propre  à l’individu , la 
diathèse  ; l’autre  applicable  au  monde  exté- 
rieur, la  constitution. 

En  effet,  nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  ce  conseil , de  diriger  principalement 
vers  l’étude  des  diathèses  et  des  constitu- 
tions médicales  les  recherches  qui  ont  pour 
objet  l’étiologie  des  maladies.  Ajoutons  que 
si  ce  sont  les  travaux  modernes  qui  ont  le 
plus  fait  pour  la  connaissance  des  dia- 
thèses, c’est  dans  l'ancienne  médecine  que 
l’on  trouvera  les  meilleurs  modèles  à suivre 
pour  l’étude  des  constitutions  médicales. 

Durand-Fardel. 

? * 

ment.  On  remarquera , du  reste , que  la 
prolongation  de  ces  dernières  circonstances 
peut  suffire  pour  déterminer  un  véritable 
accès  de  fièvre,  c’est-à-dire,  peut  donner  à 
ces  mêmes  phénomènes  un  caractère  pa- 
thologique que  leur  apparition  passagère 
ne  permettait  pas  de  leur  assigner. 
(Boerhaave.) 

La  température  du  corps  est  ou  du 
moins  paraît  constamment  modifiée  dans' 
la  fièvre. 

Le  refroidissement  , qui  en  est  ordinaire- 
ment le  premier  caractère  , peut  se  mon- 
trer à tous  les  degrés,  depuis  une  sensa- 
tion à peine  appréciable  de  froid,  jusqu’au 
frisson  le  plus  violent.  Le  froid  commence 
en  général  par  les  extrémités,  puis  il 
s’étend  graduellement  vers  le  tronc;  les 
malades  se  ramassent,  se  ratatinent,  s’ex- 
posent à un  feu  ardent , se  couvrent 
d’épaisses  couvertures,  mais  sans  en  éprou- 
ver le  moindre  soulagement.  La  face  pâlit, 
les  lèvres  deviennent  violacées;  bientôt 
survient  un  tremblement,  d’abord  super- 

18 


274  FIÈVRE, 

ficiel,  avec  redressement  des  bulbes  des 


poils  (horripilation),  tenant  à un  état  spas- 
modique des  muscles  peauciers  ou  de  la 
peau  elle-même,  puis  plus  profond;  pres- 
que tous  les  muscles  semblent  quelquefois 
y participer  : les  lèvres  , les  muscles  des 
joues,  du  tronc,  des  membres.  De  vérita- 
bles convulsions  surviennent  : les  membres 
inférieurs  en  particulier  sont  quelquefois 
soulevés  à de  grandes  hauteurs;  la  langue, 
tremblotante  et  sèche,  n’articule  qu'avec 
difficulté.  Ces  frissons,  qui  déterminent  un 
malaise  anxieux  et  un  état  de  souffrance 
insupportable  et  difficile  à dépeindre,  du- 
rent ordinairement  un  temps  limité,  rare- 
ment plusieurs  heures,  et  font  place  à la 
chaleur. 

La  chaleur  de  la  fièvre  est  tantôt  sè- 
che, âcre,  brûlante,  insupportable,  tantôt 
douce , humide , halitueuse  et  beaucoup 
moins  pénible  alors.  Les  yeux  sont  bril- 
lants, la  face  se  colore  d’une  teinte  rosée, 
elle  semble  se  tuméfier  ; toute  la  surface 
du  corps  participe  quelquefois  à cette  co- 
loration ; le  malade  se  découvre  et  cherche 
un  air  frais  sans  parvenir  à éteindre 
la  chaleur  qui  le  dévore.  Cependant,  quel- 
que malaise  qu’il  éprouve  alors,  son  £tat 
de  souffrance  ne  peut  se  comparer  à celui 
qu’avait  déterminé  le  frisson. 

Il  importe  de  distinguer  avec  soin  ce 
qui  appartient  à l’augmentation  ou  à la  di- 
minution effective  de  la  température  de 
l’économie,  de  ce  qui  résulte  uniquement 
d’une  perversion  de  la  sensibilité. 

Des  expériences  thérapeutiques  , déjà 
tentées  par  Dehaen  ( Ratio  medendi ),  ont 
prouvé  que,  pendant  le  frisson  le  plus  in- 
tense, la  chaleur  du  corps  est  effectivement 
augmentée.  M.  Gavarret  a reconnu  , en 
plaçant  un  thermomètre  sous  faisselle,  que 
pendant  le  frisson  de  la  fièvre  intermit- 
tente la  température  s’élevait  de  3 ou 
4 degrés  au-dessus  de  la  température  nor- 
male; il  a observé  le  même  phénomène 
dans  le  frisson  initial  de  la  fièvre  typhoïde 
[Recherches  sur  la  température  du  corps 
humain  dans  la  fièvre  intermittente , dans 
V Expérience,  1829,  p.  26).  MM.  Monneret 
et  Fleury  ont,  de  leur  côté,  constaté  la  même 
élévation  de  température  dans  la  période 
de  chaleur  de  la  fièvre  chez  les  adultes 
( Compendium  de  médecine  pratique,  t.  IV, 


p.  8);  M.  H.  Roger,  chez  les  enfants  ( Ar- 
chives générales  de  médecine,  août  1 844, 
p.  470).  M.  Andral,  qui  donne  37°, 50 
pour  moyenne  de  la  température  normale 
de  l’homme  adulte,  a vu,  sur  356  cas  de 
fièvre,  le  thermomètre  monter,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  à 39  et  40  degrés, 
et  atteindre  même  42  degrés. 

Ainsi  le  refroidissement  n’est  qu’appa- 
rent dans  la  fièvre,  tandis  que  l’élévation 
de  la  température  est  réelle  ; aussi  le  fris- 
son peut  manquer , mais  la  chaleur  est 
constante.  Cullen  a bien  prétendu,  avec 
Sauvage  et  Hoffmann,  qu’il  fallait  que  la 
fréquence  du  pouls  eût  été  précédée  d’un 
accès  de  froid,  pour  qu’il  fût  permis  d’ad- 
mettre l’existence  de  la  fièvre  ( The  ivorks 
of  W.  Cullen  , t.  I , p.  490).  Il  est  vrai 
que  le  frisson  tenait  une  place  nécessaire 
dans  la  plupart  des  théories  de  la  fièvre 
qui  ont  eu  cours  successivement.  Mais  il 
n’en  est  pas  moins  certain  que  l’on  voit 
souvent,  soit  dans  la  fièvre  intermittente, 
soit  au  début  des  phlegmasies , le  frisson 
manquer  d'une  manière  absolue , tandis 
que  la  perception  de  la  chaleur  ne  man- 
que jamais.  Y a-t-il  constamment  alors 
élévation  réelle  de  la  température,  appré- 
ciable au  thermomètre?  Cela  n’a  pas  en- 
core été  suffisamment  constaté. 

L’accélération  du  pouls  est  encore  un 
caractère  constant  de  la  fièvre.  L’appré- 
ciation de  ce  phénomène  demande  une  at- 
tention toute  spéciale.  Ainsi  certaines 
maladies  du  coeur,  l’anémie  (Piorry),  s’ac- 
compagnent d’une  accélération  du  pouls  , 
ou  constante  ou  déterminée  par  la  moin- 
dre excitation , qui  n’a  aucun  rapport 
avec  la  fièvre.  L’âge  doit  également  être 
pris  en  considération.  Le  pouls  des  enfants 
est  naturellement  plus  fréquent  que  celui 
des  adultes.  M.  Jacquemier  a trouvé  que  le 
pouls  des  nouveaux-nés  variait  de  97  à 
156.  M.  Valleix  pense  que  le  pouls  nor- 
mal des  petits  enfants  ne  dépasse  pas  116. 
Nous  hésitons  à admettre,  avec  MAL  Leu- 
ret  et  Alitivié,  que  le  pouls  des  vieillards 
dépasse  en  fréquence  moyenne  celui  des 
adultes.  Ajoutons , enfin  , que  dans  cer- 
taines idiosyncrasies,  on  peut  observer  un 
degré  inusité  de  fréquence  ou  de  lenteur 
de  la  circulation,  qui  échappe  à toute  ex- 
plication, et  qu’il  est  certaines  conditions 
physiologiques  , telles  que  la  digestion  , le 
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réveil,  etc.,  qui  déterminent  un  peu  d’ac- 
célération du  poids. 

Il  résulte  de  tout  cela  qu’il  est  abso- 
lument impossible  de  fixer  une  limite  au 
degré  d’accélération  de  la  circulation  qui 
accompagne  la  fièvre,  et  que,  malgré  l'exis- 
tence des  autres  signes  caractéristiques 
de  l’état  fébrile,  il  n’est  pas  extrêmement 
rare  de  voir  un  médecin  trouver  de  la  fiè- 
vre là  où  un  autre  médecin  en  avait  nié 
l ‘existence.  Il  n’y  a donc  rien  d absolument 
tranché  dans  les  caractères  du  mouvement 
fébrile.  Nous  verrons  tout  à l’heure  si  l’on 
doit  attacher  une  idée  plus  rigoureuse  à 
l’existence  de  la  fièvre. 

Nous  avons  indiqué  l’accélération  du 
pouls  comme  un  des  caractères  constants 
de  la  fièvre.  Suivant  quelques  auteurs,  il 
n'en  serait  pas  ainsi.  Dans  les  fièvres  d’un 
mauvais  caractère,  dit  Sarcone,  on  a ob- 
servé fréquemment  que  le  pouls,  au  lieu 
d’acquérir  dans  ces  maladies  la  célérité  et 
la  fréquence  auxquelles  il  parvient  con- 
stamment dans  les  fièvres  ardente,  inflam- 
matoire,  ne  s'éloigne  , au  contraire,  que 
peu  ou  point  de  l’état  naturel,  et  devient 
extrêmement  tardif  et  rare,  ou  se  sup- 
prime pendant  un  espace  de  temps  assez 
long  , ou  enfin  s'observe  plus  ou  moins 
intermittent.  Le  mot  fièvre  est-il  donc 
synonyme  de  vitesse  et  d’accélération  du 
pouls?  MM.  Monneret  et  L.  Fleury  ajou- 
tent à cette  citation  : « On  trouve  encore 
le  pouls  ralenti  dans  les  fièvres  malignes, 
dans  le  typhus  et  dans  les  hémitritées. 
Haller  croit  que  dans  les  cas  où  l’on  a 
trouvé  le  pouls  ralenti  et  rare,  c’est  que 
l’on  a omis  de  le  compter  avec  la  montre 
à secondes,  ou  parce  qu’il  y avait  quelque 
maladie  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux. 
C’est  là,  en  effet,  une  des  causes  d'erreur 
que  l'on  n’a  pas  toujours  su  éviter.  Mais, 
en  supposant  même  que  les  observations 
aient  été  bien  faites  , prouveraient-elles 
qu’il  n’y  avait  pas  fièvre  dans  ces  mala- 
dies? Ce  qui  se  passe  tous  les  jours  sous 
nos  yeux  détruit  une  semblable  assertion.  » 
[Compend.  de  méd.  prat  , t.  IV,  p.  II.) 
L’obscurité  de  ce  passage  semble  se  res- 
sentir un  peu  de  la  confusion  qu’une  déno- 
mination fâcheuse  tend  à entretenir  entre 
la  fièvre  et  les  fièvres.  De  ce  qu'une  ma- 
ladie a reçu  le  nom  de  fièvre  (pyrexie),  il 
n en  résulte  pas  qu’elle  ne  puisse,  à au- 


cune époque/  - demeurer  étrangère  au  phé- 
nomène fièvre;  et  si,  dans  le  cours  d’une 
maladie,  nous  voyons  le  pouls  se  ralentir 
ou  ne  point  s'éloigner  de  l’état  naturel , 
il  est  plus  conforme  à la  vérité  de  décla- 
rer que  cette  maladie,  de  quelque  nom 
qu’elle  ait  été  désignée,  ne  s’accompagne 
pas  de  fièvre,  que  de  prétendre  qu’il  y a 
fièvre,  bien  que  la  circulation  ait  conservé 
sa  fréquence  normale. 

Le  rhythme,  la  force,  le  degré  de  pléni  - 
tude  du  pouls,  etc.,  doivent  encore  être 
pris  en  considération , mais  ne  sauraient 
servir  à établir  par  eux-mêmes  le  fait  de 
l’existence  de  la  fièvre.  Nous  renvoyons  à 
1 article  Pouls  pour  tous  les  détails  qui  y 
sont  relatifs. 

En  même  temps  que  la  température  du 
corps  s'élève,  et  que  la  circulation  s’accé- 
lère, certains  phénomènes  s’observent,  qui, 
s’ils  ne  sont  pas  aussi  caractéristiques  que 
ceux  que  nous  venons  de  mentionner, 
n’existent  guère  moins  constamment  pen- 
dant la  durée  de  l'accès  fébrile  : nous  vou- 
lons parler  de  la  soif,  de  l'anorexie,  de  la 
sécheresse  de  la  bouche,  de  l’accélération 
de  la  respiration , de  la  courbature,  aux- 
quelles se  joignent  habituellement  la  cé- 
phalalgie, l’enduit  muqueux  de  la  langue, 
une  odeur  particulière  de  l’haleine,  une 
certaine  sensibilité  des  téguments  à la 
pression , etc.  Ces  phénomènes  peuvent 
être  considérés  comme  inhérents  à l’accès 
de  fièvre  lui-même,  et  comme  complète- 
ment indépendants  de  l’état  pathologique 
particulier  avec  lequel  celle-ci  se  trouve  en 
rapport.  Plusieurs  d’entre  eux  sont  peut- 
être  la  conséquence  directe  de  l’accroisse- 
ment de  la  température  et  de  l'accélération 
de  la  circulation. 

On  observe  encore,  en  général,  un  état 
d’abattement  ét  de  prostration,  ou,  au  con- 
traire. d'excitation  et  d’exagération  des 
forces  très  remarquable.  L’une  ou  l’autre 
de  ces  conditions  se  fait  sentir  ordinaire- 
ment dans  l’ensemble  des  fonctions  qui 
sont  le  plus  directement  sous  la  dépendance 
du  système  nerveux.  Ainsi,  tantôt  il  y a 
surexcitation  de  l’intelligence  et  de  la  mo- 
tilité , exaltation  des  forces  musculaires, 
tantôt  dépression  des  facultés  intellec- 
tuelles et  des  forces  physiques,  abattement 
profond.  La  physionomie  revêt  un  carac- 
tère d’animation  ou  d’affaissement  qui  est 
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en  rapport  avec  letat  général  des  fonctions, 
et  qui  ne  présente  de  commun  que  la  colo- 
ration de  la  face  et  un  éclat  particulier  des 
yeux. 

Les  sécrétions  sont  habituellement  trou- 
blées dans  le  cours  de  la  fièvre.  Pendant 
sa  seconde  période,  c’est-à-dire  après  le 
frisson,  la  peau  est  tantôt  d'une  sécheresse 
extrême,  avec  chaleur  âcre,  mordicante, 
tantôt  humide  et  constamment  couverte 
de  sueur.  Mais  le  plus  souvent,  à sa  der- 
nière période  ou  à plusieurs  reprises  du- 
rant son  cours,  elle  devient  le  siège  d'une 
sueur  abondante  qui  ruisselle  quelquefois  à 
sa  surface.  Ce  phénomène  est  assez  fré- 
quemment observé  pour  avoir  pris  place 
parmi  les  caractères  essentiels  de  l'accès 
de  fièvre.  L’urine  qui,  au  début  et  pendant 
le  frisson,  est  souvent  pâle  et  limpide,  de- 
vient en  général  rougeâtre  et  colorée  du- 
rant la  période  de  chaleur,  et  dépose,  pen- 
dant la  sueur  , un  dépôt  briqueté  qui  est 
souvent  en  rapport  avec  l’abondance  de  la 
transpiration  cutanée. 

Enfin,  il  est  d’autres  phénomènes  en- 
core qui , beaucoup  moins  fréquents  et 
moins  caractéristiques,  n’en  appartiennent 
pas  moins,  dans  quelques  circonstances,  à 
l’accès  de  fièvre  lui-même.  La  prédisposi- 
tion individuelle  , les  conditions  acciden- 
telles où  se  trouve  le  sujet,  la  constitution 
régnante  peuvent  , indépendamment  de 
l’état  pathologique  dont  la  fièvre  est  le  sym- 
ptôme ou  de  la  cause  accidentelle  qui  l’a 
fait  naître,  donner  lieu  à des  troubles 
fonctionnels  particuliers,  sur  l’interpréta- 
tion desquels  il  est  quelquefois  possible  de 
se  méprendre. 

C’est  ainsi  que  certaines  personnes  ne 
peuvent  avoir  la  fièvre  sans  délirer.  L’ac- 
cès de  fièvre  le  plus  simple,  le  plus  léger, 
le  plus  dégagé  de  toute  lésion  locale  ap- 
préciable, s’accompagne  de  délire  : il  y a 
là  une  idiosyncrasie  manifeste.  Nous  re- 
viendrons, à propos  de  la  fièvre  éphémère, 
sur  les  faits  de  ce  genre.  On  rencontre 
plus  fréquemment  ce  phénomène  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes,  souvent  sous 
cette -forme  légère  que  l'on  appelle  battre 
la  campagne.  J'ai  vu  encore  de  jeunes  en- 
fants présenter,  pendant  des  accès  de  fiè- 
vre de  courte  durée,  des  convulsions  qui 
m’ont  paru  pouvoir  être  rangées  parmi  les 
phénomènes  dépendants  de  la  fièvre  dont 
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nous  nous  occupons  maintenant  . Il  en  est 
de  même  encore  du  vomissement,  qui  peut 
tenir  à l’état  actuel  de  réplétion  de  l’esto- 
mac au  moment  de  la  fièvre  ; il  y a égale- 
ment des  personnes  qui  ne  peuvent  avoir 
la  fièvre  sans  vomir,  comme  d’autres  sans 
délirer. 

C’est  la  réunion  des  différents  phéno- 
mènes que  nous  venons  d’énumérer,  qui 
constitue  l'accès  de  fièvre.  Celui-ci,  qui, 
dans  la  fièvre  intermittente  ou  dans  la  fiè- 
vre éphémère,  se  montre  à nous  bien  dis- 
tinct et  dégagé  des  circonstances  qui  se- 
raient de  nature  à en  obscurcir  les  ca- 
ractères , a été  divisé  en  trois  périodes  : 
d’augment,  d’état  et  de  déclin  ; ou  bien 
encore  en  trois  stades:  frisson,  chaleur  et 
sueur,  lesquels  ne  répondent  pas  exacte- 
ment à la  division  précédente.  On  a encore 
divisé  la  fièvre  en  aiguë  et  en  chronique  ; 
mais  ces  dénominations  , appliquées  à la 
fièvre,  nous  semblent  peu  exactes,  et  doi- 
vent être  réservées  à la  maladie  dont  la 
fièvre  est  symptomatique. 

Presque  toujours  précédé  de  prodromes, 
un  accès  de  fièvre  débute  et  disparait  tou- 
jours graduellement,  bien  qu’avec  plus  ou 
moins  de  rapidité.  Ces  prodromes,  qui  re- 
présentent en  général  assez  exactement  ce 
qu’on  a désigné  sous  le  nom  de  courbature, 
consistent  surtout  en  un  sentiment  de  froid 
intérieur,  des  douleurs  continues  dans  les 
membres,  des  bâillements,  de  la  séche- 
resse de  la  bouche , et  un  sentiment  de 
faiblesse  (Hippocrate). 

La  fièvre  débute  souvent  par  du  frisson, 
mais  non  pas  constamment,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit.  Quand  le  frisson  a existé, 
c’est  toujours  au  moment  de  son  appari- 
tion qu’on  peut  rapporter  le  commence- 
ment de  la  fièvre  ; le  début  du  mouvement 
fébrile  est  plus  difficile  à déterminer  quand 
il  n’y  a pas  eu  de  frisson.  Cependant  la 
fièvre  entraîne  ordinairement  avec  elle  une 
sensation  de  chaleur  incommode  et  pro- 
fonde, à laquelle  ne  se  trompent  guère  les 
personnes  qui  font  déjà  éprouvée. 

La  période  d’augment  de  la  fièvre  ne  se 
termine  pas  avec  le  frisson  : à la  dispari- 
tion de  celui-ci  succède  la  chaleur,  qui  ne 
se  montre  pas  encore  avec  toute  son  inten- 
sité ; le  pouls  acquiert  encore  de  la  fré- 
quence (Gavarret)  ; puis  le  décroissement 
do  la  chaleur  et  surtout  de  ce  qu’elle  a 
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d acre  et  de  brûlant  annonce  le  troisième 
stade,  celui  de  la  sueur. 

C’est  de  la  marche  que  suit  le  mouve- 
ment fébrile  que  la  fièvre  tire  ses  carac- 
tères différentiels  les  plus  importants.  Quel- 
quefois elle  se  montre  sous  forme  d’accès  , 
offrant  d’une  manière  plus  ou  moins  com- 
plète et  régulière  la  succession  des  trois 
stades  : frisson,  chaleur  et  sueur.  Tantôt 
il  n’y  a qu’un  accès  unique,  tantôt  plusieurs 
accès , se  reproduisant  à des  intervalles 
périodiques,  réguliers  ou  non.  Dans  ce  der- 
nier cas  , la  fièvre  s’appelle  intermittente  ; 
dans  le  premier,  si  elle  n’est  point  sym- 
ptomatique d’une  lésion  d’organe  déter- 
minée, on  l’appelle  éphémère  ou  éphémère 
prolongée,  suivant  sa  durée. 

D’autres  fois  la  fièvre  ne  se  montre  pas 
par  accès  déterminés , mais  elle  suit  son 
cours  pendant  une  période  plus  ou  moins 
longue  et  avec  des  caractères  variés.  On 
l’appelle  alors  continue.  Lorsqu’elle  ne  pré- 
sentait dans  son  cours  ni  rémissions  , ni 
exacerbations,  elle  prenait  autrefois  le  nom 
de  continue  continente,  dénomination  peu 
usitée  aujourd'hui,  d’autant  que  la  circon- 
stance qu’elle  exprime  est  elle-même  assez 
rare.  Le  nom  de  continue  simple  lui  appar- 
tient quand  elle  n’offre  que  des  rémissions 
modérées  ; mais  quand  ces  dernières  sont 
très  prononcées  , qu’elles  se  répètent  pé- 
riodiquement et  surtout  qu’elles  sont  ca- 
ractérisées par  du  frisson,  alors  la  fièvre 
prend  le  nom  de  rémittente. 

On  ne  distingue  plus  dans  la  fièvre  con- 
tinue les  trois  stades  qu’il  est  si  facile  de 
saisir  dans  la  fièvre  intermittente.  Le  fris- 
son manque  plus  souvent  au  début  ; d’au- 
tres fois  on  le  voit  se  reproduire  irrégu- 
lièrement dans  son  cours.  Il  en  est  de  même 
de  la  sueur  qui,  lorsqu’elle  survient,  paraît 
beaucoup  moins  en  rapport  avec  la  marche 
de  la  fièvre  elle-même  qu’avec  les  phéno- 
mènes propres  de  la  maladie,  ou  bien  avec 
les  moyens  thérapeutiques  employés.  Elle 
manque  surtout  au  déclin  de  la  fièvre , 
hormis  les  cas  où  la  maladie  se  termine  par 
une  sueur  abondante , que  l'on  considère 
habituellement  plutôt  comme  un  phéno- 
mène critique  que  comme  un  complément 
de  la  fièvre. 

Ainsi,  fièvre  éphémère,  éphémère  pro- 
longée, continue  continente,  continue,  ré- 
mittente et  intermittente , telles  sont  les 


diverses  désignations  qui  se  rapportent  aux 
variétés  que  la  fièvre  présente  dans  sa 
marche.  Il  est  entendu  que  nous  les  envi- 
sageons ici  sous  l’unique  point  de  vue  de 
la  marche  de  la  fièvre  et  de  la  succession 
des  phénomènes  qui  la  constituent. 

«Febris,»  a dit  Baglivi,  «si  phænomena 
» spectes,  reliquis  morbis  est  notior  ; si 
» constitutionem  etcausam,  omnium  igno- 
» tissimus.»  (Baglivi,  Prat.med.)  En  effet, 
une  fois  que  nous  cherchons  à pénétrer  au 
delà  de  la  description  simple  de  la  fièvre, 
nous  ne  trouvons  plus  qu’ incertitude  et 
obscurité.  Cependant  la  fièvre  est  le  plus 
commun  de  tous  les  phénomènes  morbides 
dont  l’économie  puisse  être  le  siège  , et  si 
nous  passons  en  revue  les  circonstances 
nombreuses  parmi  lesquelles  on  l’observe, 
nous  verrons  combien  il  est  difficile  de  dé- 
terminer le  lien  précis  qui  la  rattache  aux 
causes  qui  lui  sont  le  plus  souvent  attri- 
buées. 

La  fièvre  se  montre  , dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  en  rapport  avec  une  lésion 
déterminée  , soit  une  lésion  traumatique  , 
soit  une  phlegmasie.  On  dit  alors  qu’elle 
est  symptomatique.  Cependant  elle  n’ac- 
compagne pas  nécessairement  toute  phleg- 
masie et  toute  lésion  traumatique.  Son  exis- 
tence et  son  degré  semblent  quelquefois 
plus  en  rapport  avec  l’idiosyncrasie  du  su- 
jet , avec  certaines  conditions  physiolo- 
giques appréciables  ou  avec  la  constitution 
régnante,  qu’avec  la  nature  de  l’affection 
locale  elle-même.  Ainsi,  on  peut  voir  une 
opération  grave,  telle  que  la  hernie  étran- 
glée, ne  pas  s’accompagner  de  la  moindre 
fièvre , tandis  qu’une  légère  piqûre  peut 
développer  un  appareil  fébrile  considérable  : 
la  pneumonie  elle-même  existe  quelquefois 
sans  fièvre. 

Il  y a des  maladies  dans  lesquelles  la 
fièvre,  bien  qu’elle  ne  puisse  être  rattachée 
à une  lésion  locale  déterminée,  paraît  jouer 
cependant  le  rôle  le  plus  important,  ou  du 
moins  le  plus  apparent  : c’est  ce  que  l’on 
a appelé  fièvres  essentielles,  ou  simplement 
fièvres  ou  pyrexies.  Or  il  faut  bien  savoir 
que  cette  dénomination  de  fièvre  est  un 
nom  de  pure  convention  , signifiant  sim- 
plement que  le  phénomène  fièvre  est  celui 
qui,  dans  ces  maladies,  a fixé  d’une  ma- 
1 nière  dominante  ou  exclusive  l’attention  des 
1 médecins  qui  l’ont  employé  les  premiers, 
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ou  des  nosologistes  qui  l’ont  consacré.  Il  ne 
faut  accepter  ce  mot  que  dans  un  sens 
purement  nosologique,  et  en  faisant  abstrac- 
tion de  la  signification  réelle  qu’il  com- 
porte. 

Faut-il  admettre  , parmi  les  causes  di- 
rectes de  la  fièvre,  l’altération  du  sang, 
soit  par  des  substances  venues  du  dehors 
(venins,  virus,  poisons);  soit  par  une  sub- 
stance formée  au  sein  de  l’organisme  ma- 
lade, telle  que  le  pus  ; soit  par  une  modifi- 
cation spontanée  de  ses  éléments,  comme 
on  le  voit  dans  la  chlorose,  l'anémie,  etc.  ? 

( Compendium  de  mèd.  prat.  , t.  IV,  art. 
Fièvre  ) L’état  pathologique  qui  répond  à 
ces  diverses  altérations  du  sang  est  trop 
complexe  pour  qu’il  soit  permis  de  consi- 
dérer cette  étiologie  de  la  fièvre  comme  un 
fait  avéré.  Empoisonnement,  infection  pu- 
rulente , diminution  des  globules , dans 
toutes  ces  conditions  l’altération  du  svs- 

«j 

tème  nerveux  ne  peut  être  séparée  de  celle 
du  sang,  et  quand  le  sang  est  altéré,  quel 
est  le  tissu  de  l’économie,  le  système  d’or- 
ganes qui  ne  puisse  prendre  sa  part  dans 
les  manifestations  morbides  ? On  peut  cer- 
tainement appliquer  à toutes  les  conditions 
pathologiques  que  nous  venons  d'indiquer 
ce  que  MM.  Monneret  et  L.  Fleury  disent 
des  maladies  générales  dans  lesquelles  il 
existe  une  altération  du  sang,  des  pyrexies  ; 
que  celle-ci,  loin  d’être causede  la  maladie, 
n’en  est  qu'un  des  principaux  éléments 
( loc . cit.,  p.  22). 

L’absence  de  toute  altération  appréciable 
des  solides,  dans  la  pléthore  , ne  prouve 
pas  que  la  fièvre  consécutive  à la  surexci- 
tation générale  de  l’organisme,  si  commune 
dans  la  pléthore  , tienne  directement  à la 
surabondance  des  globules  (Andral,  Essai 
d’hématologie  pathologique,  p.  47,  1843). 
Quelques  progrès  qu’aient  réalisés,  pour  la 
connaissance  de  certains  états  morbides 
généraux  de  l'économie,  la  découverte  et  la 
détermination  des  altérations  du  sang  qui 
servent  à les  caractériser,  il  n’en  résulte 
pas  que  ces  altérations  résument  à elles 
seules  toutes  les  conditions,  morbides  de 
l'organisme,  et  que  la  fièvre  qui  survient 
alors  doive  nécessairement  leur  être  ratta- 
chée. Nous  n’admettons  donc  pas  qu’il  soit 
permis  de  considérer  les  altérations  du  sang 
comme  une  cause  spéciale  et  directe  de 
fièvre,  ^f  nous  dirons,  pour  résumer  ce  qui 


précède  : que  liée  le  plus  souvent  aux 
lésions  traumatiques , aux  phlegmasies 
aiguës,  à la  dernière  période  des  phlegma- 
sies chroniques  ( fièvre  hectique  ) , aux  py- 
rexies , il  n’est  pas  une  condition  morbide 
de  l’économie  dans  laquelle  la  fièvre  ne 
puisse  survenir , et  peut-être  aussi  dans 
laquelle  il  soit  possible  de  faire  le  départ  des 
causes  immédiates  du  mouvement  fébrile. 

La  fièvre  se  montre  même  dans  des  cir- 
constances auxquelles  on  a quelque  peine 
à assigner  un  caractère  pathologique  , 
ainsi,  par  suite  de  l'action  exagérée,  dimi- 
nuée ou  pervertie  d'une  fonction  (Monneret 
et  L . Fleury)  : telle  est  la  fièvre  qui  succède  à 
un  accès  de  colère,  à une  vive  émotion . Mais 
il  ne  faut  pas  s'y  tromper  : toutes  difficiles 
qu’elles  soient  à déterminer,  et  bien  qu’elles 
ne  se  dessinent  quelquefois  à nos  yeux 
que  par  suite  de  la  répétition  fréquente  des 
mêmes  causes  et  des  mêmes  effets,  les  mo- 
difications organiques  ou  fonctionnelles  que 
les  passions  impriment  à l’économie  n’en 
sont  pas  moins  des  phénomènes  franche- 
ment pathologiques.  La  fièvre  qui  succède 
à une  impression  morale,  comme  celle  qui 
succède  à une  course  précipitée,  à une  cour- 
bature violente,  est,  comme  la  fièvre  d'une 
phlegmasie,  symptomatique  d’un  état  mor- 
bide de  l’économie , qui  n’en  existe  pas 
moins,  pour  être  mal  défini.  Nous  ne  ré- 
péterons donc  pas  avec  les  auteurs  du 
Compendium  , que  la  fièvre  éphémère  qui 
s’établit  chez  les  nouvelles  accouchées  est 
l’effet,  d'un  nouvel  état,  en  quelque  sorte 
physiologique.  La  fièvre  de  lait , comme 
celle  de  la  menstruation  , si  elle  est  liée  à 
l’exercice  d’une  fonction  physiologique,  ne 
survient  que  parce  que  cette  fonction  s’ac- 
complit d'une  manière  vicieuse  , et , par 
suite,  détermine  une  modalité  patholo- 
gique , passagère  peut-être  , mais  dont  la 
fièvre  n’est  que  le  symptôme. 

Les  divers  exemples  que  nous  venons 
de  choisir  ont  pour  signification  : que  la 
fièvre  est  toujours  symptomatique,  c'est-à- 
dire  qu’elle  ne  saurait  exister  par  elle-même 
et  constituer  à elle  seule  un  état  morbide 
déterminé.  La  fièvre  n’est  donc  jamais  une 
maladie,  c'est,  un  symptôme  ; et  si  le  nom 
de  fièvre  peut  être  conservé  dans  une  clas- 
sification nosologique,  c’est  uniquement,  par 
égard  pour  son  ancienneté  et  en  attendant 
une  dénomination  plus  sûre 
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Le  tableau  des  hypothèses  auxquelles  a 
donné  lieu  la  recherche  de  la  nature  de  la 
fièvre,  ou  si  l’on  veut,  l'explication  du  mou- 
vement fébrile  offre  un  intérêt  médiocre. 
On  y trouve  simplement  le  reflet  des  théo- 
ries régnantes  aux  diverses  époques  qui 
ont  marqué  l’histoire  de  la  science.  Humo- 
risme, vitalisme,  mécanique  ont  tour  à tour 
laissé  leurs  empreintes  sur  ces  hypothèses 
auxquelles  l’esprit  observateur  de  nos  jours 
aime  peu  à s’arrêter.  Cependant  si  l’on 
vient  à s'élever  de  l’explication  directe  et 
hypothétique  à l'idée  générale  ou  philoso- 
phique qui  l’a  enfantée,  on  reconnaît,  dans 
la  plupart  de  ers  théories,  le  germe  d idées 
ou  d’observations  que  les  travaux  ultérieurs 
ont  retrouvées  ou  consacrées. 

Les  théories  humorales  de  la  fièvre  se 
rencontrent  dans  les  écrits  d’Hippocrate  : 
le  sang,  la  bile,  la  pituite  pouvaient  déter- 
miner la  fièvre , soit  en  s’échauffant , soit 
par  la  prédominance  de  quelqu’une  de  ces 
humeurs  (Littré).  L’idée  d’un  accroissement 
de  chaleur,  considéré  comme  le  principal 
élément  de  la  fièvre  , se  retrouve  surtout 
dans  Galien  : « Essentia  quidem  febrium 
» est  in  genere  caloris  præter  naturam.» 
L'ancienne  médecine  a du  reste  été  sobre 
de  théories  à l’endroit  du  mouvement  fé- 
brile : seulement  on  découvre  avec  étonne- 
ment, dans  Galien  et  dans  les  médecins 
arabes,  une  distinction  aussi  précise  qu’on 
a pu  la  présenter  depuis,  de  la  fièvre  et 
des  maladies  dont  elle  peut  être  le  sym- 
ptôme, des  phlegmasies  et  des  pyrexies, 
de  la  fièvre  et  des  fièvres. 

Les  théories  humorales  des  anciens,  un 
instant  reproduites  sous  le  nom  de  fermen- 
tation (Willis),  firent  place,  au  commence- 
ment du  xvme  siècle,  aux  théories  vitalistes 
et  mécaniques  qui  menèrent  cette  partie 
de  la  pyrétologie  jusqu’à  l’époque  , plutôt 
d’observation  que  d’explication  , où  nous 
écrivons.  Yan  Helmont,  Stahl  et  Sydenham 
considérèrent  la  fièvre  comme  l’œuvre  d’une 
force  intelligente  ou  au  moins  spontanée , 
au  moyen  de  laquelle  l’organisme  rejetait 
au  dehors  le  principe  de  la  maladie,  maté- 
rialisé sous  forme  de  matière  morbifique 
(Stahl),  de  parties  impures  et  nuisibles 
(Sydenham).  « Febris  naturæ  est  machina 
» ad  diffluenda  ca  quæ  sanguinem  male  lia- 
» bent.  » (Sydenham.)  Dans  cet  ordre 
d’idées,  la  fièvre  était  un  phénomène  salu- 


taire. A Hoffmann  et  Boerhaave  appar- 
tiennent les  théories  mécaniques  de  la 
fièvre.  Suivant  le  premier,  c’est  le  refoule- 
ment du  sang , de  la  périphérie  vers  le 
centre,  par  la  contraction  spasmodique  des 
systèmes  nerveux  et  vasculaire,  qui  con- 
stitue le  mouvement  fébrile.  Boerhaave  en 
explique  les  phénomènes  par  1 obstruction 
des  vaisseaux  capillaires  à l’aide  du  sang 
épaissi,  tout  en  f attribuant  a 1 irritation 
des  organes  sanguins. 

Enfin , de  nos  jours,  où  les  recherches 
sur  la  nature  intime  de  la  fièvre  ont  fait 
place  aux  recherches  sur  la  nature  (le  l’in- 
flammation , inspirées  par  les  travaux  de 
Hunier  , nous  voyons  encore  la  fièvre  , 
c’est-à-dire,  le  mouvement  fébrile  , consi- 
déré comme  le  résultat  d’une  irritation 
primitive  ou  sympathique  du  cœur  (Brous- 
sais), une  excitation  cérébrale  et  nerveuse, 
sympathique  ou  idiopathique  (Georget) , 
une  exaltation  générale  du  système  ner- 
veux et  en  particulier  du  système  gan- 
glionnaire (Dugès),  une  réaction  exercée 
sur  le  système  sanguin  qui  communique 
avec  celui  de  l’organe  affecté  (Bouiilaud), 
une  réaction  générale  de  l’organisme  avec 
augmentation  de  la  chaleur  et  de  la  sensi- 
bilité (Cayol).  (Voyez  à l’article  Fièvue  , 
t.  IV,  p.  183,  du  Dictionnaire , quelques 
développements  relatifs  à la  théorie  de  la 
fièvre  et  à l’histoire  des  fièvres  , 'pyrexies .) 

Dans  cet  article,  qui  n’a  aucune  préten- 
tion au  dogmatisme,  nous  iV essaierons  ni 
déjuger  ces  diverses  théories,  qui  la  plu- 
part sont  l’expression  d’un  fait  plutôt  qu’une 
explication,  ni  d’en  ajouter  aucune  autre. 
Nous  constaterons  seulement  : que  la  fièvre 
est  une  manière  d'être  de  l’organisme  dont 
les  principales  manifestations  ont  pour 
siège  le  'système  sanguin  et  le  système 
nerveux  , mais  à laquelle  l’économie  tout 
entière  participe  ; que  la  fièvre  est  toujours 
en  rapport  avec  deux  circonstances  : l’exis- 
tence d'un  état  morbide  donné  , et  la  con- 
dition générale  de  l’organisme  dans  lequel 
cet  état  morbide  s’est,  développé  ; enfin  que 
les  relations  de  l’état  fébrile  avec  le  dia- 
gnostic, le  pronostic  ou  le  traitement  , sont 
toutes  subordonnées  à cette  double  consi- 
dération par  laquelle  le  phénomène  fièvre 
est  entièrement  dominé. 

Durànd- Farde  l 
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FIÈVRE  ÉPHÉMÈRE.  I.  «La fièvre 
éphémère  , dit  Borsieri , est  une  fièvre  qui 
se  termine  parmi  seul  accès  en  un  jour  ou 
une  nuit,  ou  un  peu  plus.  Son  cours  dure 
sept,  douze,  dix-huit  ou  vingt-quatre  heures, 
ou  même  trente  heures  au  plus.  Quand  elle 
se  termine  ainsi,  elle  s’appelle  simple  ou 
légitime.  Si  elle  se  prolonge  jusqu'au  troi- 
sième ou  quatrième  jour,  elle  prend  le  nom 
de  fièvre  éphémère  prolongée  ou  de  plu- 
sieurs jours,  ou  même  de  fièvre  simplement 
continente.  » ( Inslituiiones  med.  praticœ  , 
1798,  t.  I,  § cxcviii.  ) « Il  est  d’usage  , 
dit  VanSwieten,  de  diviser  ainsi  les  fièvres 
continues  simples  ou  non  putrides  : on 
appelle  éphémère  celle  qui  achève  tout  son 
cours  en  vingt-quatre  heures...  Mais  si  une 
semblable  fièvre  dure  plus  de  vingt-quatre 
heures,  on  ne  l’appelle  plus  éphémère,  mais 
continue  simple  ou  non  putride.  » ( Com- 
ment. in  Boerhaavii  aphorismos , 1745, 
t.  II,  p.  415.)  Quesnay  dit  encore  : « On 
a donné  le  nom  de  fièvres  éphémères  à celles 
qui  ne  consistent  que  dans  une  seule  exa- 
cerbation, et  qui  ordinairement  ne  durent 
pas  plus  d'un  jour  et  demi  ; si  elles  s’éten- 
dent plus  loin,  ce  qui  est  rare,  on  les  ap- 
pelle fièvres  continentes.)')  (Traité  des  fièvres 
continues  , 1767,  t.  II,  p.  349.) 

Telle  est  la  maladie  dont  nous  avons  à 
tracer  l’histoire.  Son  étude,  d’une  impor- 
tance secondaire,  au  point  de  vue  pratique, 
car  ses  caractères  essentiels  sont  la  courte 
durée,  l’absence  de  tout  danger,  et  la  dis- 
parition sans  aucun  traitement , offre  un 
plus  grand  intérêt  sous  le  rapport  nosolo- 
gique. E n effet,  cette  fièvre,  cette  pyrexie 
de  courte  durée  ( car  il  est  impossible  de 
rattacher  le  mouvement  fébrile , dans  la 
fièvre  éphémère  proprement  dite,  à un  état 
local  ou  à une  phlegmasie  quelconque),  se 
montre  à nous  comme  le  premier  degré , 
ou,  si  Ion  veut,  comme  un  diminutif  de 
ces  fièvres  continues  que  nous  trouvons 
décrites  par  les  pathologistes  ou  classées 
par  les  nosologistes,  sous  les  noms  de  fièvre 
continue  non  putride  ( Boerhaave  et  Van 
Swieten),  synochus  simple  (Bellini) , fièvre 
inflammatoire  (Huxham),  fièvre  inflamma- 
toire simple  (Stoll),  synocha  (Sauvages  et 
Eu  11  on),  etc. 

Nous  croyons  à l'existence  d'un  état 
morbide,  méritant , d’après  notre  défec- 
tueuse nomenclature,  le  nom  de  fièvre  ou 


pyrexie , dans  lequel  on  n'observe  ni  la 
stupeur  typhoïde,  ni  l'altération  dothinen- 
térique,  et  auquel  on  a donné  , suivant  sa 
durée,  les  noms  de  fièvre  éphémère,  éphé- 
mère prolongée , continue  simple  ou  syno- 
che.  Ces  dénominations  diverses  ne  re- 
présentent point  à nos  yeux  des  maladies 
différentes  , mais  une  même  maladie  à des 
degrés  différents  ou  peut-être  sous  des 
formes  variées.  Nous  pensons  donc,  sans 
nous  étendre  davantage  sur  ce  point  de 
nosologie  qui  nous  entraînerait  au  delà  des 
limites  assignées  à cet  article,  que  l’on  de- 
vrait traiter,  sous  un  même  chef,  de  toutes 
les  fièvres  continues , non  typhoïdes  ni 
exanthématiques,  et  que  la  fièvre  éphémère 
ne  devrait  faire  qu’un  chapitre  de  cette 
histoire.  C’est  ce  chapitre  purement  gra- 
phique, que  nous  allons  tracer,  en  faisant 
remarquer  que  si  la  fièvre  éphémère  n’est 
qu'une  maladie  de  courte  durée,  n'entraî- 
nant aucun  danger  et  disparaissant  sans 
traitement,  elle  n’en  mérite  pas  moins  d être 
étudiée  sous  le  rapport  du  diagnostic,  du 
pronostic  et  de  la  thérapeutique,  puisqu'il 
importe  de  la  distinguer  d’autres  maladies, 
d’en  prévoir  la  prompte  issue,  et  de  se  gar- 
der d'un  traitement  intempestif. 

II.  La  fièvre  éphémère  présente  à étu- 
dier l’état  fébrile  lui-même , sans  lequel 
elle  n’est  pas,  et  divers  troubles  fonction- 
nels qui  peuvent  manquer  ou  exister. 

L'état  fébrile  ne  présente  pas , d’une 
façon  régulière,  les  trois  stades  de  la  fièvre, 
frisson,  chaleur  et  sueur.  Il  n'y  a presque 
jamais  de  frisson  au  début,  mais  seulement 
ce  froid  léger  qui  accompagne  en  général 
tout  malaise  considérable.  Le  début  a lieu 
rapidement , la  nuit  ou  dans  la  seconde 
partie  du  jour  , plus  souvent  qu’au  matin  ; 
il  survient  alors  de  la  céphalalgie,  du  ma- 
laise, et  souvent  en  une  heure  de  temps 
le  pouls  présente  toute  la  fréquence  et  tout 
le  développement  qu’il  doit  avoir  ; la  face 
offre  cette  turgescence  ( febris  inflativa ),  la 
peau  cette  chaleur  , qui  caractérisent  le 
milieu  d’un  accès  de  fièvre  bien  déve- 
loppé. Bien  que  la  fièvre  puisse  exister  à* 
des  degrés  divers,  cependant  elle  se  montre 
en  général  avec  une  intensité  remarquable 
et  qui  devient  un  caractère  important  de  la 
fièvre  éphémère.  Galien  avait  déjà  remar- 
qué que  la  grandeur  et  la  fréquence  du 
pouls  étaient  hors  de  proportion  avec  l’état 
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général  (De  differentiis  febrium , cap.  v, 
t.  VI,  Venetiis,  1625).  Le  pouls  est  ordi- 
nairement développé,  large,  semblable  plu- 
tôt à celui  d’un  accès  de  fièvre  intermit- 
tente que  d’une  phlegmasie,  libre  avec 
mollesse,  dit  Borsieri. 

Il  peut  arriver  que,  dans  la  fièvre  éphé- 
mère, l’état  fébrile  se  montre  seul  et  dans 
le  plus  grand  état  de  simplicité.  Ainsi,  un  j 
individu,  sous  l’influence  d’une  cause  plus 
ou  moins  appréciable,  est  pris  d’un  accès 
de  fièvre,  sans  autres  phénomènes  notables  j 
que  la  rougeur  de  la  face , l’ accélération  j 
du  pouls, la  chaleur  delà  peau,  sans  autre  j 
souffrance  qu’un  certain  degré  de  malaise 
et  d’abattement.  Mais  chez  quelques  per- 
sonnes il  se  joint  à la  fièvre,  outre  un  de- 
gré prononcé  de  courbature,  de  céphalal- 
gie , etc.,  certains  troubles  fonctionnels 
bien  caractérisés , et  dont  l’existence  est 
tout  à fait  digne  d’attention.  Il  est  présu- 
mable que  la  nature  et  l’intensité  de  ces 
troubles  fonctionnels  varient  suivant  la  pré- 
disposition du  sujet,  suivant  son  état  actuel 
et  suivant  la  constitution  régnante.  C’est 
ainsi  que  certaines  personnes  ne  peuvent 
avoir  la  fièvre,  à quelque  degré  que  ce  soit, 
sans  délirer  aussitôt  ; c'est  ainsi  que  la  ré- 
plétion  de  l’estomac  , au  moment  où  la 
fièvre  apparaît,  peut  donner  lieu  à une  in- 
digestion et  à des  vomissements.  Pour  ce 
qui  est  de  l'influence  des  constitutions  mé- 
dicales, je  n’ai  point  observé  de  fait  qui  en 
puisse  servir  d’exemple  : mais  il  est  vrai- 
semblable qu’elles  se  font  aussi  bien  sentir 
sur  la  fièvre  éphémère  que  sur  tant  d’autres 
conditions  pathologiques.  Il  n’est  personne 
qui  n’ait  rencontré  de  ces  délires  passa- 
gers, dans  la  fièvre  éphémère,  soit  chez  les 
adultes,  soit  chez  les  enfants.  Je  crois  avoir 
observé  quelquefois,  chez  ces  derniers,  des 
convulsions  qui , de  même  que  le  délire  , 
ne  seraient,  dans  de  pareils  cas,  qu’un 
simple  épiphénomène  de  la  fièvre  éphé- 
mère. Il  est  certain  qu'il  y a des  enfants 
qui  ne  peuvent  avoir  le  plus  petit  accès 
de  fièvre,  sans  présenter  des  convulsions, 
comme  d’autres  du  délire,  mais  passagères 
et.  sans  gravité. 

On  observerait,  d’après  M.  Chomel,  quel- 
que chose  d’analogue  dans  la  courbature 
sans  fièvre.  « On  doit,  je  crois,  dit  cet  au-  ! 
leur,  rapporter  à la  courbature  cette  fati-  j 
que  partielle  qu’éprouvent  à la  suite  ries 


causes  ordinaires  de  la  courbature  géné- 
rale les  personnes  qui  ont  un  organe  plus 
faible  que  les  autres  : ainsi , par  suite  d’un 
exercice  plus  considérable,  telle  personne 
se  trouve  le  reste  du  jour  dans  l’impossi- 
bilité de  se  livrer  à aucun  travail  d’esprit  ; 
telle  autre,  dans  l’impossibilité  de  prendre 
ou  de  digérer  les  aliments  sans  qu’aucune 
fonction  soit  troublée  ; la  lassitude  ne  se 
montre  nulle  part  ailleurs  que  dans  les 
fonctions  intellectuelles  chez  l’un  , dans 
1 estomac  chez  l’autre.  » (Diction,  de  méd. 
en  30  vol.,  t.  IX,  p.  258.) 

III.  La  marche  de  la  fièvre  éphémère 
est  fort  simple  : absence  de  prodromes,  le 
plus  souvent,  sauf  peu  d’heures  avant  son 
apparition , début  très  rapide , période 
d’augment  presque  insaisissable,  déclin  ra- 
pide et  disparition  complète  au  bout  de 
vingt- quatre,  trente-six  ou  quarante-huit 
heures  ; quelquefois  elle  ne  dure  que  douze 
heures  ou  même  moins  encore.  Une  fois  la 
fièvre  passée , la  santé  est  complètement 
rétablie  : le  malaise,  qui  peut  persister,  n’est 
autre  chose  qu’une  légère  fatigue  , que 
n’accompagne îe  trouble  d’aucune  fonction. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
la  fièvre  éphémère  la  montrent  se  termi- 
nant, dans  un  grand  nombre  de  cas,  par 
des  phénomènes  critiques,  tels  que  : sueurs 
abondantes  , hémorrhagies  , nasales  sur- 
tout, vomissements , diarrhée  , dépôt  dans 
l’urine.  Il  est  probable  que  dans  la  plupart 
des  cas  de  ce  genre  la  fièvre  était  sym- 
ptomatique. Nous  n’avons,  nous-même, 
jamais  observé  dans  la  fièvre  éphémère  de 
phénomènes  qui  nous  parussent  mériter 
le  nom  de  critiques.  Quant  à Yherpes  labia- 
lis,  auquel  on  a également  fait  jouer  un  rôle 
tout  particulier,  nous  le  regardons  comme 
un  simple  épiphénomène  du  mouvement 
fébrile,  apparaissant  sous  l’influence  de 
certaines  conditions  individuelles , mais 
n’ayant  aucune  relation  directe  avec  la 
marche  de  la  fièvre  elle-même. 

IV.  Galien  a assigné  pour  caractère  aux 
fièvres  éphémères  de  succéder  toujours  à 
une  cause  occasionnelle,  récente  et  mani- 
feste. « Ce  seul  indice  principal  des  fièvres 
éphémères  est  de  commencer  par  quelque 
cause  récente  et  manifeste  qui  l’aura  pré- 
cédée, et  que  l’on  nomme  procal  arctique  on 
préincipiente.  Mais  si  cette  circonstance  est 
inséparable  de  telles  fièvres...»  (De  diffe - 
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rentiis  febrium  , cap.  vu.)  Je  ne  crois  pas 
que  cette  observation , répétée  par  Borsieri 
et  par  d’autres  auteurs  , soit  exacte,  pré- 
sentée d’une  façon  aussi  absolue.  Il  est 
certain  que  l’on  voit  souvent  la  fièvre  éphé- 
mère survenir  dans  des  circonstances  où 
l'on  ne  peut  la  rapprocher  d’aucune  cause 
procatarctique  : chez  les  enfants  surtout , 
combien  présentent  des  fièvres  de  vingt- 
quatre  heures,  attribuées  à la  dentition,  à 
la  croissance  , mais  dont  en  définitive  la 
cause  demeure  inconnue. 

Cependant  les  circonstances  à la  suite 
desquelles  se  montre  le  plus  habituellement 
la  fièvre  éphémère  sont  les  suivantes  : fa- 
tigues de  corps  ou  d’esprit;  veilles  prolon- 
gées, marches  forcées...,  excès  de  table  ou 
de  boisson...,  violentes  passions,  chagrin, 
colère,  etc...  On  remarquera  que  ce  sont 
précisément  les  mêmes  circonstances  qui 
donnent  lieu,  le  plus  souvent , à certains 
états  morbides , très  mal  définis,  et  qui 
peuvent  exister  sans  fièvre  comme  ils  peu- 
vent s’accompagner  d'un  mouvement  fé- 
brile symptomatique  , tels  que  l’indiges- 
tion , la  courbature.  La  fièvre  éphémère 
paraît  plus  fréquente  au  printemps  qu’aux 
autres  époques  de  l’année. 

Sauvages  a fait  autant  d’espèces  de 
fièvres  éphémères  qu’il  reconnaît  de  causes 
propres  à les  produire  : mais  il  confond  des 
fièvres  symptomatiques  avec  la  fièvre  éphé- 
mère proprement  dite.  Nous  donnons  ici 
cette  énumération,  comme  spécimen  d’une 
nosologie  : « I.  Ephemera  plethorica , ex 
» opimatione, exvino... — II. E. nauseativa, 
» éphémère  d'indigestion . — III.  E.afrigore. 
» a mœrore,  a terrore. — IV.  E.  acalore,  ab 
» insolatione,  abira. — V.  E.  lactea,  fièvre 
r de  lait. — VI.  E,  a phlogosi,  a dolore,  a 
» fractura...  E.  vulneraria  (Hoffmann). — 
» VII. E. sudatoria, suette. — VIII. E. mens- 
» trua. — IX.  E.  anniversaria. — X.  E.  hæ- 
» mathydrotica,  sudore  sanguineo  stipata. 
» — XI.  E.  dichomene,  febris  menstruadu- 
» plex  ; ephemera  est  quæ  decimo  quinto 
» die  revertitur.»  {Nosolo.qia  methodica , 
Amsterdam,  1768,  t.  I,  p.  290.) 

V.  La  fièvre  est-elle  simple  et  primitive, 
ou  symptomatique  d’une  lésion  organique 
quelconque?  La  fièvre  se  dissipera-t-elle 
en  un  seul  accès  de  courte  durée  ou  se 
prolongera-t-elle  (E.  prolongée,  synoque), 
ou  se  reproduira- 1— elle  dans  de  nouveaux 


accès  (fièvre  intermittente)  ? Tels  sont  les 
problèmes  que  soulève  le  diagnostic  de  la 
fièvre  éphémère. 

C’est  avec  la  fièvre  d'invasion  d’une 
phlegmasie  que  la  fièvre  éphémère  peut 
être  le  plus  facilement  confondue.  Rappe- 
lons les  principaux  caractères  de  cette 
dernière  : absence  de  prodromes,  progres- 
sion rapide  de  la  fièvre  vers  son  apogée, 
caractères  signalés  plus  haut  du  pouls  et 
de  la  peau , absence  de  cette  anxiété  et  de 
cet  excessif  malaise  qui  accompagne  la 
fièvre  au  début  ou  dans  l'imminence  d’une 
phlegmasie  un  peu  grave.  Les  cas  où  les 
phlegmasies  débutent  sans  prodromes  sont 
en  général  ceux  où  la  maladie  est  la  con- 
séquence d’une  cause  occasionnelle,  pro- 
catarctique : presque  toujours  alors  les  si- 
gnes propres  à la  phlegmasie  se  montrent 
dès  le  principe:  ainsi  la  douleur  dans  la 
pleurésie , la  bronchite,  etc.  Quand  une 
phlegmasie  doit  apparaître  dans  des  circon- 
stances différentes , elle  est  ordinairement 
précédée  de  prodromes  et  débute  d’une  ma- 
nière graduelle  et  qui  ne  ressemble  guère 
à la  marche  d’une  fièvre  éphémère.  Nous 
en  dietins  autant  de  la  fièvre  qui  précède 
l’apparition  d’une  fièvre  éruptive  ou  ty- 
phoïde. Ainsi,  c’est,  dans  la  considération 
des  prodromes , du  mode  d'apparition  , 
rapprochés  de  l'existence  ou  de  l'absence 
de  causes  occasionnelles  déterminées,  que 
l'on  puisera  le  diagnostic  différentiel  de  la 
fièvre  éphémère  et  du  début  d’une  phleg- 
masie. 

Il  ne  faut  pas  en  général  une  grande 
attention  pour  distinguer  un  accès  de  fièvre 
éphémère  d'un  premier  accès  de  fièvre  in- 
termittente. On  n’observe  presque  jamais 
dans  la  première  rien  de  semblable  aux 
trois  stades  d'une  fièvre  intermittente  ré- 
gulière. La  fièvre  intermittente  se  montre 
habituellement  dans  des  conditions  dont 
l’absence  suffit  pour  en  éloigner  l'idée. 
L'existence  de  douleur  ou  de  tension  vers 
la  région  de  la  rate  aurait  de  la  valeur  : 
l’absence  de  ces  phénomènes  n'en  a aucune. 
Un  accès  de  fièvre  intermittente  se  pro- 
longe rarement,  comme  l’éphémère,  au  delà 
de  douze  heures. 

Cependant  le  diagnostic  de  la  fièvre 
éphémère  peut  réclamer  une  grande  circon- 
spection. Van  Swieten  recommande  de 
s'abstenir  souvent  de  porter  un  jugement 
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absolu,  relativement  à la  fièvre  éphémère, 
et  d’annoncer,  dans  le  doute,  la  possibilité 
de  la  prolongation  ou  du  retour  de  phéno- 
mènes dont  la  nature  peut  être  si  difficile  à 
saisir  : « Sic  enim  artis  honori  et  medici 
» famæ , absque  ægrorum  detrimento  , 
» optime  consulitur.  » (Loc.  cit.,  t.  II , 
p.  415.) 

VI.  Il  résulte  de  l’histoire  de  la  fièvre 
éphémère,  que,  dans  le  traitement  de  cette 
légère  maladie , il  importe  beaucoup  plus 


Antilles,  en  Amérique.  Tout  récemment  la 
presse  médicale  a enregistré  les  beaux 
résultats  obtenus  sur  une  large  échelle 
par  M.  Teissier  à Lyon;  par  M.  Néret  à 
l’hôpital  de  Nancy;  par  M.  Maillot  à Lille; 
par  M.  Vérignon  à l'hôpital  d'Hyères  ; 
par  M. le  professeur  Fuster,  à Montpellier. 
La  société  de  médecine  de  Lyon  vient  de 
couronner  trois  mémoires  de  concours  se 
prononçant  tous  en  faveur  de  la  médication 
arsenicale.  Enfin  le  ministre  de  la  marine 


de  s'abstenir  que  d’agir.  Le  repos  de  corps  ! vient  de  prescrire  l’approvisionnement  en 


et  d'esprit , la  diète  , des  boissons  rafraî- 
chissantes , voilà  tout  ce  dont  a besoin  le 
malade.  « Sponte  sua,  » dit  Van  Swieten, 
« levis  ille  morbus  et  brevi  tempore  cessât, 
» modo  perversa  medela  non  irritetur  sic 
» ut  in  pejorem morbum  adeat.»  [Loc. cit., 
t.  II,  p.  41 5.)«  Plurimique  falluntur,  » di- 
sait aussi  Galien,  « dùm  se  primo  die  pro- 


acide arsénieux  des  navires  de  l’État. 
Semblable  approvisionnement  existe  au- 
jourd’hui à bord  des  navires  de  l’Etat  de  la 
marine  américaine.  On  peut  donc  affirmer 
qu’en  dépit  des  passions  et  des  préjugés, 
la  question  arsenicale  a réalisé,  depuis  dix 
ans,  un  très  notable  progrès. 

Action  sur  les  plantes  et  sur  les  animaux. 


* tinus  sublaturos  languorem,  aut  exerci-  L’action  physiologique  de  l’arsenic  sur  les 
» tatione,  aut  balneo , aut  coacta  dejec-  , végétaux  n’a  presque  pas  été  étudiée  jus- 
» tione,  aut  vomitu,  aut  sudationibus,  aut  qu’ici;  maniée  à forte  dose,  cette  substance 
» vin o sperant  : non  quod  non  interdum  fait  mourir  les  plantes  et  détruit  la  sensi- 
» id  incidat , aut  non  decipiat,  sed  quod  bilité  de  la  mimosa  pudica.  En  Allemagne, 
» sæpiùs  fallat , solaque  abstinentia  sine  les  vétérinaires  administrent  l'arsenic  aux 


» ullo  periculo  medeatur.»  ( Meth.  mpdendi , 
ad  Glaucon.)  Durand-Fardel. 

FIÈVRES  INTERMITTENTES 
Médication  arsenicale .)  De  tous  temps  on 
s’est  beaucoup  préoccupé  de  la  recherche 
d'un  médicament  indigène  pouvant , dans 
le  traitement  des  fièvres  paludéennes,  rem- 
placer le  quinquina.  La  cherté  croissante  de 
cette  substance,  son  épuisement  dans  les  fo- 
rêts de  l'Amérique  du  Sud,  récemment  si- 


vieux  chevaux  pour  leur  donner  du  jarret. 
Jaeger  dit  avoir  remarqué  que  des  pigeons 
auxquels  il  avait  donné  de  l’acide  ar- 
sénieux mangeaient  avec  plus  d’appétit. 
(Voy.  Vogt's  Pharmakodyna rnik . Giessen, 
1833.) 

On  a trouvé  récemment,  dans  le  Hamp- 
shire  , des  perdrix  mortes  dans  les 
prés  ; mais , au  lieu  d’être  couchées  sur 
le  côté,  position  ordinaire  des  oiseaux 


gnalé  par  M.  Weddell,  donnent  aujourd’hui  morts,  on  les  voyait  debout,  la  tête  élevée, 
un  intérêt  particulier  d’actualité  à la  médi-  les  yeux  ouverts  , et  offrant  toutes  les  ap- 
cation  arsenicale.  Après  des  essais  répétés  parences  de  la  vie.  Deux  de  ces  oiseaux 
sur  nous-même , nous  avons  soumis,  il  y a ayant  été  envoyés  à Londres  ,-  le  docteur 
dix  ans,  quelques  malades  atteints  de  fié-  Fuller  constata  une  grande  quantité  d'ar- 
vres  intermittentes  au  traitement  par  l’arse-  senic  dans  les  grains  de  blé  contenus 
nie.  Un  succès  aussi  complet  qu’inattendu  dans  le  jabot.  Un  chat  à qui  l’on  fit  rnan- 
ayant  couronné  notre  tentative,  nous  avons  ger  de  la  chair  cuite  et  le  foie  de  ces  per- 
généralisé  l’emploi  de  cette  substance  ; au-  drix  en  éprouva  de  vives  souffrances  et 
jourd’hui  notre  expérience  a pour  base  le  fut  pris  de  vomissements.  On  s’assura  que 
traitement  heureux  de  plus  de  quatre  mille  les  perdrix  avaient  mangé  du  blé  chaulé  à 
malades.  Nous  avons  rendu  compte  de  nos  l’acide  arsénieux.  ( London  pharmaceu- 
premiers  essais  ( Traité  des  fièvres  inter-  tical  Journal,  1 849.) 
mittentes^j  ep  1 80  ; à mesure  que  la  ques-  Action  physiologique  sur  l'homme.  Les 
tion  a marché,  nous  avons  signalé  ses pro-  paysans  styriens  prennent  l’arsenic  comme 
grès  dans  diverses  publications.  Nos  expé-  stomachique.  D’après  M.  Stokes  , profes- 
riences  ont  été  répétées  avec  succès  en  saur  à F Université  de  Dublin,  les  fièvres 
France,  en  Italie,  en  Corse,  en  Afrique,  aux  intermittentes  ; autrefois  endémiques  dans 
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une  localité  du  Cornouailles,  auraient  cessé 
d'y  sévir  quelque  temps  après  l’établisse- 
ment d’une  fonderie  de  cuivre,  donnant 
lieu  à un  dégagement  arsenical.  Nous 
laissons  aux  médecins  d’outre-Rhin  et 
d’outre-Manche  la  responsabilité  de  leurs 
assertions  ; toutefois  nous  pensons  que 
l’observation  de  M.  Stockes,  jointe  à la 
rareté  constatée  des  récidives,  après  l’ad- 
ministration des  préparations  arsenicales, 
est  de  nature  à encourager  les  essais  qui 
auraient  pour  objet  d’étudier  leur  aptitude 
à rendre  la  fièvre  moins  fréquente,  à la  pré- 
venir chez  les  habitants  des  contrées  maréca- 
geuses. Quelques  essais  de  ce  genre  ont  été 
tentés  en  Algérie  avec  le  sulfate  de  quinine, 
pendant  le  gouvernement  du  maréchal  Bu- 
geaud.  En  ce  qui  nous  concerne  personnel- 
lement, l’acide  arsénieux,  pris  à la  dose  de 
3 centigrammes,  nous  a causé  une  excita- 
tion générale,  comparable,  jusqu’à  un  cer- 
tain point , à celle  que  produit  le  café  très 
fort.  Mais  le  phénomène  le  plus  curieux  a 
été  la  production  d’une  vigueur  notable 
des  extrémités  inférieures , permettant  de 
faire  de  longues  courses  sans  fatigue.  J'in- 
siste sur  ce  phénomène  déjà  signalé  à Ver- 
sailles par  M.  Masselot. 

En  examinant  avec  attention  les  résul- 
tats, même  les  plus  heureux,  obtenus  par 
divers  médecins,  nous  constatons,  entre  eux, 
une  notable  différence,  et  nous  les  trouvons 
surtout  moins  satisfaisants  que  les  nôtres.  La 
cause  de  cette  différence  ne  pouvant  être 
attribuée  qu’à  la  méthode  curative  suivie, 
nous  croyons  devoir  exposer  très  succinc- 
tement celle  qui  nous  a paru  réunir  la  plus 
grande  somme  d’avantages.  Cette  méthode 
peut  se  résumer  ainsi  : 

Première  régie.  Ouvrir  le  traitement  par 
un  vomitif  (ipéca. , I gramme;  tartre  sti— 
bié,  1 décigramme),  si  la  fièvre  s’accom- 
pagne d’embarras  gastrique,  de  suppression 
ou  seulement  de  diminution  de  l’appétit. 

Après  la  fièvre  coupée,  revenir  sans  hé- 
siter au  vomitif,  pour  peu  que  le  retour  de 
l’appétit  complet  se  fasse  attendre,  afin  de 
rendre  promptement  possible  une  alimen- 
tation substantielle  et  abondante. 

Deuxième  règle.  Prendre  l’acide  arsé- 
nieux à doses  fractionnées,  c’est-à-dire 
en  plusieurs  prises  ; la  dernière  doit  être 
administrée  au  moins  deux  heures  avant 
îe  moment  présumé  de  l’accès;  proportion- 


ner la  dose  au  génie  spécial  des  fièvres, 
génie  variable  selon  les  lieux,  les  saisons, 
les  individus. 

Profiter  de  la  tolérance  au  début  du  trai- 
tement pour  élever  la  dose  d’acide  arsé- 
nieux, en  donnant,  tous  les  quarts  d’heure, 

\ milligramme  ou  seulement  \ /2  milli- 
gramme ( 1 gramme  ou  \ /%  gramme  de 
la  solution). 

A mesure  que  la  tolérance  baisse,  dimi- 
nuer graduellement  la  dose,  et  insister  sur 
le  fractionnement  ; s’il  y a lieu  , prendre 
le  médicament  en  partie  ou  en  totalité  par 
le  rectum. 

On  supporte  souvent  5 centigrammes, 

\ 0 centigrammes  d’acide  arsénieux  , et 
même  plus,  par  le  rectum,  alors  que  l’es- 
tomac a cessé  de  tolérer  1 centigramme. 

Prendre  le  médicament  pendant  les  jours 
d’apyrexie  aussi  bien  qu’aux  jours  d’accès. 

Le  continuer  pendant  un  temps  propor- 
tionné à l’ancienneté  de  la  maladie , ainsi 
qu’à  son  caractère  plus  ou  moins  rebelle 
aux  traitements  antérieurs.  Dans  les  fièvres 
de  première  invasion  , le  continuer  au 
moins  pendant  huit  jours  après  l’entière 
cessation  des  accès.  Contre  les  fièvres  an- 
ciennes et  rebelles,  prolonger  l’usage  de 
l’acide  arsénieux  pendant  trente,  quarante, 
cinquante  jours,  et  même  plus  longtemps 
s’il  le  faut. 

Troisième  règle.  Faire  usage  d'une  ali- 
mentation substantielle,  aussi  abondante  que 
possible,  et  n’ayant  d’autre  limite  que  l’ap- 
pétit et  la  faculté  de  digérer.  La  faire  con- 
sister de  préférence  en  bœuf  ou  en  mouton 
rôti  ; boire  un  vin  généreux  en  quantité 
proportionnée  au  degré  de  la  détérioration 
de  la  constitution  du  malade;  s’abstenir 
autant  que  possible  de  boissons  aqueuses. 

En  résumé,  faire  vomir  pour  combattre 
l’embarras  gastrique  concomitant,  la  sup- 
pression ou  la  diminution  initiale  ou  per- 
sistante de  l’appétit  ; proportionner  la  dose 
de  l’acide  arsénieux  à la  tolérance  ; frac- 
tionner le  médicament  et  le  continuer  sans 
interruption  pendant  un  temps  propor- 
tionné à la  durée  ainsi  qu'à  l'opiniâtreté  de 
la  fièvre  ; l’administrer,  selon  les  cas,  par 
la  bouche  ou  par  le  rectum  ; en  un  mot, 
opposer  à la  diathèse  paludéenne  en  quel- 
que sorte  une  diathèse  arsenicale  ; alimen- 
ter fortement;  faire  subir  au  malade  un 
véritable  enira inement;  échelonner  les  trois 
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parties  du  traitement  de  telle  sorte  que  le 
temps  soit  utilisé  de  la  manière  la  plus 
profitable  pour  le  malade.  Telles  sont  les 
règles  suivies  par  moi,  et  dont  je  recom- 
mande la  rigoureuse  observation  à ceux 
qui  voudront  tirer  le  meilleur  parti  pos- 
sible de  la  médication  fébrifuge. 

On  le  voit,  notre  traitement  ne  consiste 
nullement  dans  la  simple  substitution  des 
préparations  arsenicales  au  quinquina,  mais 
bien  dans  une  médication  complexe,  dans 
laquelle  l’arsenic  est  secondé  par  deux 
puissants  moyens  : les  évacuants  et  le  ré- 
gime alimentaire.  Les  évacuants  combat- 
tent l’embarras  gastrique  et  hâtent  le  retour 
de  l’appétit  ; le  régime  alimentaire  abrège 
la  convalescence,  combat  la  tendance  aux 
récidives,  et  prévient  les  accidents  consé- 
cutifs multiples  qui  semblent  se  lier  à 
l’appauvrissement  du  sang.  Souvent  nos 
malades  mangent  les  trois  quarts  de  la 
portion  dès  le  premier  jour  de  leur  traite- 
ment. Nous  attachons  à une  alimentation 
large  et  substantielle  autant  d’importance 
que  la  grande  majorité  des  médecins  en 
attachent  à la  diète.  Nous  avons  pesé  des 
hommes  soumis  à cet  entrainement  théra- 
peutique, et  nous  avons  constaté  souvent 
une  notable  augmentation  de  leur  poids, 
coïncidant  parfois  avec  une  diminution  de 
leur  volume.  Levin  est  largement  adminis- 
tré, et  nous  n’hésitions  pas  à en  porter  la  dose 
au  delà  d’un  litre  par  jour,  pour  peu  qu’il 
existe  des  signes  de  cachexie  paludéenne. 
Le  gros  vin  du  Midi  convient  spécialement 
aux  hommes  du  Nord,  à constitution  molle. 
Nous  n’avons  recours  aux  purgatifs  pro- 
prement dits  que  lorsqu’il  s’agit  de  com- 
battre l’infiltration  des  membres  ou  certains 
épanchements  séreux,  qui  compliquent  as- 
sez souvent  les  fièvres  intermittentes  an- 
ciennes. Dans  ce  cas,  nous  donnons  la  pré- 
férence au  sulfate  de  magnésie  , à 10  ou 
20  grammes,  avec  addition  de  \ gramme 
d’azotate  de  potasse. 

Choix  de  la  substance  arsenicale.  Nous 
avons  expérimenté  un  grand  nombre  de 
préparations  arsenicales,  y compris  l'arsé- 
niate  de  quinine  , et  nous  nous  sommes 
arrêté  à l’acide  arsénieux  , dont  la  valeur 
vénale  est  à peu  près  nulle,  et  qui,  à dose 
égale  , semble  manifester  une  puissance 
supérieure. 

L’acide  arsénieux  peut  s’administrer  en 


solution  aqueuse  , en  poudre  , en  pilules. 
Nous  préférons  la  forme  liquide.  Voici  la 
solution  dont  nous  nous  servons  : 

Liqueur  fébrifuge. 

Acide  arsénieux,  I gramme  (20  grains). 

Eau  distillée,  1 ,000  grammes  (1  litre]. 

Pour  rendre  la  solution  complète,  il  est 
indispensable  de  la  soumettre  à l’ébullition 
pendant  un  quart  d’heure.  50  grammes  re- 
présentent 5 centigrammes  (1  grain)  d’acide 
arsénieux.  On  ajoute  partie  égale  de  vin  ou 
d’infusion  de  café  ; cette  solution , d’une 
extrême  simplicité,  et  d’une  préparation 
facile,  nous  paraît  devoir  remplacer  les  li- 
queurs de  Pearson  et  de  Fowler,  qui  joi- 
gnent à l’inconvénient  d’une  préparation 
compliquée  celui  d’un  maniement  difficile. 
Les  préparations  solides  nous  ont  paru 
moins  bien  convenir  pour  couper  la  fièvre. 
Elles  semblent  mieux  trouver  leur  place 
quand  les  accès  ont  cédé. 

Poudre  fébrifuge. 

Acide  arsénieux,  5 centigrammes. 

Sucre  blanc,  20  grammes. 

Mêlez  exactement  et  divisez  en  dix  pa- 
quets égaux. 

Pilules  fébrifuges. 

Acide  arsénieux,  5 centigrammes. 

Amidon  ) de  chaq.  q.  s.  pour  vingt 

Eau  distillée  j pilules. 

Injection  intestinale  fébrifuge. 

Liqueur  fébrifuge.  50  grammes  (conte- 
nant 5 centigrammes  d’acide  arsénieux). 

Eau  commune,  50  grammes. 

Après  avoir  sondé  la  susceptibilité  du 
malade,  on  peut  porter  cette  dose  au  dou- 
ble, et  même  au  quadruple.  Nous  n’avons 
jamais  remarqué  le  moindre  phénomène  d’in- 
tolérance pour  l’arsenic  pris  par  le  rectum. 

Dose.  La  dose  n’a  rien  d’absolu  ; elle 
doit  s’adapter  au  génie  spécial  des  fièvres, 
et  surtout  à la  tolérance  des  malades.  Il  y 
a autant  d’inconvénient  à rester  en  deçà 
qu’à  aller  au  delà  de  la  dose  exigée.  C’est 
pour  n’avoir  pas  tenu  compte  de  cette  règle, 
que  quelques  médecins  ont  provoqué  des 
accidents  passagers,  ou  n’ont  pas  obtenu  de 
l’arsenic  tout  ce  que  ce  médicament  peut 
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donner.  A l’hospice  d’Hyères,  M.  Vérignon 
réussit  avec  un  huitième  de  grain  (G  à 
7 milligrammes).  J’ai  souvent  réussi  au- 
trefois, à Marseille  , avec  un  seul  milli- 
gramme ; un  grand  nombre  de  médecins  de 
Marseille  et  plusieurs  professeurs  de  Mont- 
pellier ont  confirmé  ce  fait.  Dans  d’autres 
circonstances,  j’ai  dû  élever  la  dose  à 5 cen- 
tigrammes dans  les  vingt-quatre  heures. 
J’ai  pris  moi-même,  en  vingt-quatre  heures, 
dix  centigrammes  pour  une  névralgie  fron- 
tale intermittente.  Deux  de  mes  malades  en 
ont  pris  graduellement  dix-huit,  en  quatre 
prises,  dans  quatorze  heures,  sans  éprouver 
autre  chose  qu’une  augmentation  notable 
de  l’appétit.  On  avait  commencé  par  un 
centigramme.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pro- 
posons comme  dose  moyenne,  en  France, 
celle  de  1 à 2 centigrammes. 

Tolérance.  On  voit  souvent  des  malades 
supporter  parfaitement  5 centigrammes 
d’acide  arsénieux,  au  début  du  traitement, 
et  cesser  de  tolérer  cette  dose  deux  ou  trois 
jours  après , quand  la  fièvre  est  coupée. 
La  non-tolérance  se  manifeste  par  des  nau- 
sées , de  la  céphalalgie , la  diminution  de 
l’appétit  ; à un  plus  haut  degré,  elle  se  tra- 
duit par  des  vomissements,  de  la  diarrhée. 
Le  médecin  doit  avoir  soin  de  suivre  les 
oscillations  delà  tolérance  pour  lui  adapter 
sa  posologie.  À mesure  que  la  tolérance 
décroît,  il  faut  aussi  diminuer  la  dose,  in- 
sister sur  le  fractionnement,  et,  au  besoin, 
faire  administrer  le  médicament  par  le 
rectum.  Tel  malade  qui  a -cessé  de  suppor- 
ter 1 centigramme  par  la  bouche,  suppor- 
tera souvent  5,  \ 0 et  même  20  centigram- 
mes par  le  rectum.  Ainsi  que  nous  le 
disions  plus  haut,  nous  avons,  étant  malade, 
toléré  1 0 centigrammes  d’acide  arsénieux 
par  la  bouche . et  nous  avons  éprouvé 
une  abondante  salivation  et  des  nausées 
passagères  , après  en  avoir  pris,  en  santé, 
seulement  3 centigrammes.  Cette  règle, 
cependant,  est  sujette  à exception,  et  nous 
avons  vu  une  dame  supporter  parfaitement, 
pendant  six  semaines,  une  dose  quotidienne 
de  5 centigrammes  d’acide  arsénieux,  bien 
que  la  névralgie  qui  en  avait  nécessité 
l’emploi  eût  disparu  dès  le  deuxième  jour. 

Disons  enfin  que  la  tolérance  varie  avec 
la  spécialité  morbide.  Ainsi  nous  avons  re- 
tiré de  bons  effets  des  préparations  arseni- 
cales dans  le  traitement  de  la  couperose  et 
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de  la  fièvre  catarrhale  (improprement  ap- 
pelée bronchite capi llaire ) . Dans l’u n e comme 
dans  l’autre  de  ces  deux  maladies,  nous 
avons  souvent  constaté  une  tolérance  in- 
solite pour  Parsème. 

Fractionnement.  L’observation  démontre 
qu’il  est  des  effets  thérapeutiques  qui  ne 
s’obtiennent  qu’au  moyen  d’une  certaine 
élévation  de  la  dose  de  l’acide  arsénieux. 
Bien  qu’il  se  rencontre  des  individus  qui 
supportent  parfaitement  3 et  même  5 cen- 
tigrammes de  ce  médicament , administrés 
en  une  seule  prise , néanmoins  l’expé- 
rience prouve  que  beaucoup  de  malades 
supportent  mal  ou  ne  supportent  pas  du 
tout  les  prises  élevées.  Il  est  donc  d’une 
haute  importance  de  fractionner  le  médi- 
cament , c’est-à-dire,  de  le  faire  prendre 
par  petites  quantités  et  à des  distances 
plus  ou  moins  considérables.  C’est  surtout 
lorsqu’il  s’agit  d’un  malade  nouveau,  ou  du 
premier  cas  d’une  épidémie  ou  d’une  en- 
démie, que  la  précaution  du  fractionnement 
est  de  rigueur. 

Continuation  de  V administration.  Les 
échecs  si  fréquents  du  sulfate  de  quinine  , 
qu’il  s’agisse  de  couper  la  fièvre  ou  de  pré- 
venir les  récidives,  nous  ont  toujours  paru 
dépendre,  en  grande  partie,  de  l'insuffisance 
de  la  dose,  et  de  la  cessation  prématurée 
de  l’administration  de  ce  médicament  ; 
aussi  pensons-nous  que  bien  des  reproches 
adressés  à cette  héroïque  substance  revien- 
draient à meilleur  droit  aux  médecins  qui 
s’en  servent  mal.  De  même  qu’après  avoir 
fait  disparaître  le  chancre , on  s’attache  à 
combattre  la  diathèse  vénérienne,  de  même, 
après  avoir  coupé  la  fievre , il  faut  com- 
battre la  diathèse  paludéenne,  dont  la  fièvre 
est  une  des  expressions  pathologiques.  La 
persistance  de  cette  diathèse  est , à notre 
sens , la  cause  la  plus  probable  des  réci- 
dives. La  théorie  recommande  donc  de  com- 
battre l’état  général  ; l’expérience  confirme 
l’exactitude  de  la  théorie. 

Nous  continuons  l’administration  de 
l’acide  arsénieux , au  moins  pendant  huit 
jours,  après  la  fièvre  coupée,  dans  les  py- 
rexies de  première  invasion.  Dans  les  fiè- 
vres récidivées , nous  proportionnons  la 
durée  de  la  continuation  du  médicament  à 
l’ancienneté  de  la  fièvre,  ainsi  qu’à  son  ca- 
ractère plus  ou  moins  rebelle  aux  traite- 
ments antérieurs.  L’acide  arsénieux  est 
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donné  aux  jours  d’apyrexie  , aussi  bien 
qu’aux  jours  de  fièvre.  Sa  dose  est  adaptée 
aux  oscillations  de  la  tolérance  ; enfin 
quand  l'estomac  cesse  de  tolérer  le  mé- 
dicament, ce  dernier  est  administré  im- 
punément et  à dose  décroissante  par  le 
rectum. 

Quantité  totale  d'acide  arsénieux.  Jus- 
qu’où peut-on  pousser  l’administration  de 
l’acide  arsénieux  dans  un  traitement?  Des 
personnes  que  tout  progrès  médical  effraie 
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an  après  son  traitement;  il  était  parfaite- 
ment portant. 

Objections.  On  a formulé  contre  les  pré- 
parations arsenicales  des  objections  hors 
d’état  de  supporter  le  moindre  examen. 
L’arsenic  , dit-on  , est  un  poison.  Soit  : 
mais  cette  qualification  lui  est  commune 
avec  les  agents  les  plus  héroïques  de  la 
matière  médicale;  il  y a plus  : le  bichlorure 
de  mercure,  que  la  médecine  manie  chaque 
jour,  est  loin  de  pouvoir  être  administré 


ou  irrite  ont  reproché  à l’acide  arsénieux  j aux  doses  auxquelles  on  administre  impu- 
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d’être  poison  ; avec  un  peu  de  bonne  foi , 
elles  eussent  reconnu  qu'il  n’est  pas  de  mé- 
dicament , vraiment  digne  de  ce  nom , 
auquel  on  ne  puisse  faire  le  même  reproche. 
Il  y a plus  : si  l’acide  arsénieux  guérit . 
c’est  peut-être  précisément  parce  qu’il  est 
poison . Sciendum  est,  disait  déjà  Paracelse  il 


nément  l’arsenic.  D’autres  reprochent  à ce 
dernier  d’être  un  poison  lent.  Il  y a dix 
ans  que  nous  administrons  l’arsenic,  et  ja- 
mais semblable  reproche  ne  s’est  trouvé 
justifié  dans  notre  pratique.  M.  Maillot 
rapporte  même  que  des  militaires  , traités 
à Lille  par  la  quinine,  cherchaient  à se 
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y a trois  cents  ans,  omnem  arsenici  virtu-  procurer  de  la  solution  arsenicale . 


tem  ab  eo  solo  dependere  qnod  venenum  sit, 
omnemque  suam  efficaciam  ratione  veneni 
habeat — Propterea  notandum  vires  ejus 
cognosci  quod  alium  venenum  superet. 

D’autres  ont  exprimé  la  crainte  de  voir 
l’empoisonnement  se  produire  sous  Lin- 
fluence  de  la  prolongation  de  l’administra- 
tion de  l’arsenic  ; méconnaissant  1 élimi- 
nation qui  s’opère  par  les  sécrétions, 
ils  admettent  que  l’organisme  se  transforme 
en  une  mine  arsenicale.  Mais  pourquoi 
donc  prêter  à l’arsenic  une  propriété  j disparition  de  5 
d’accumulation  que  d’autres  agents,  bien  j et  l’action  anti- 
autrement  toxiques , tels  que  le  bichlo- 
rure de  mercure,  ne  possèdent  pas?  Quel 
est  donc  le  praticien  qui  hésite  à prolonger 
l’administration  du  bichlorure  de  mercure 
par  crainte  de  le  voir  s’accumuler  dans 
l’économie  et  produire  des  accidents  toxi- 
ques? Et  pourtant  ce  médicament  est  loin 
d’être  supporté  à des  doses  aussi  élevées 
que  l’acide  arsénieux.  Eh  bien  ! ce  que 
l’induction  repousse  est  également  repoussé 
par  l’observation  des  faits.  Nous  avons  eu 
occasion  de  prolonger  l’administration  de 
l’acide  arsénieux  pendant  quatre  mois , 
et  d’une  manière  non  interrompue,  sans 
voir  surgir  le  moindre  accident.  Nous  avons  j 
vu  deux  malades  prendre  jusqu’à  cinq  j 
grammes  et  demi  d’acide  arsénieux  dans  la 


Action  sur  la  rate.  L’arsenic , dit-on , 

! ne  détruit  pas  l’engorgement  de  la  rate  : à 
] cette  objection  , nos  expériences  et  celles 
| de  MM.  Fuster,  Bernier  et  Vérignon  ré- 
j pondent  péremptoirement  d’une  manière 
j négative.  D’autre  part , M.  Maillot  s’ac- 
; corde  avec  nous  à considérer  les  réci- 
; dives  comme  moins  fréquentes  après 
| l’acide  arsénieux  qu’apfès  le  sulfate  de 
S quinine.  Or  de  deux  choses  l’une  : ou  la 
rareté  relativé  des  récidives  dépend  de  la 
engorgement  splénique , 
hypers plénolrophique  es t. 
alors  démontrée  implicitement  ; ou  bien  la 
fièvre  intermittente  est  indépendante  de 
l’engorgement  de  la  rate,  il  devient  inutile 
de  s’en  préoccuper. 

Vient  ensuite  l’objection  relative  aux 
vomissements  , à la  diarrhée , aux  gastro- 
entérites , que  l’on  impute  à l’arsenic.  Nous 
avons  de  bonnes  raisons  pour  croire  que 
ces  accidents  tiennent  uniquement  à la  dé- 
fectueuse administration  du  médicament. 

Efficacité  circonscrite.  On  a reproché  à 
l'arsenic  de  n’avoir  qu’une  efficacité  capri- 
cieuse, intermittente,  saccadée.  M.  Gasc 
affirmait  avoir  réussi , à Dantzick , dans 
une  constitution  médicale,  et  échoué  dans 
une  autre.  Quelques  médecins  , maniant 
l'arsenic  pour  la  première  fois,  ont  aussi, 
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courte  période  de  six  semaines,  et  sans  pré-  I dans  ces  derniers  temps,  signalé  quelques 
senter  d’autre  phénomène  appréciable  j insuccès.  Pour  notre  compte , nous  ne 
qu’une  notable  augmentation  de  l’appétit.  [ croyons  pas  plus  à T infaillibilité  de  Larse- 
M.  Masselot  a revu  un  de  ces  malades  un  j nie  qu’a  celle  de  la  quinine.  Mais,  comme 
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nous  sommes  parvenu  à nous  passer  com-  j 
plétement  de  cette  dernière  pendant  des  1 
années  entières,  et  que  nos  résultats  se 
sont  fait  remarquer  par  l’absence  d’acci- 
dents, par  la  brièveté  du  séjour  aux  hôpi- 
taux et  par  la  rareté  des  récidives,  il  est 
permis  de  penser  que  d’autres  obtiendront, 
dans  des  circonstances  analogues,  des  ré- 
sultats semblables  aux  nôtres , dès  qu’ils 
voudront  bien  se  conformer  aux  règles 
suivies  par  nous  et  qui  reposent  sur  plu- 
sieurs années  d'expérience. 

Pays  chauds.  Quelques  médecins,  tout 
en  reconnaissant  l’action  héroïque  de  Par-  j 
senic  sous  le  climat  de  la  France,  dputent 
néanmoins  de  l'efficacité  de  ce  médicament 
dans  les  pays  chauds.  Les  beaux  résultats 
obtenus  dans  les  hôpitaux  de  la  Guade- 
loupe, où  M.  Gonnet,  médecin  en  chef  de 
la  marine,  a,  dès  1 849,  prescrit  l’essai  des 
préparations  arsenicales,  suffisent,  dès  à 
présent,  pour  démontrer  combien  sont  peu 
fondés  les  doutes  auxquels  nous  faisons 
allusion.  Seulement  nous  engageons  les 
médecins  qui  exercent  dans  les  pays  chauds 
à se  bien  pénétrer  des  règles  relatives  à la 
tolérance  et  au  fractionnement,  et  à s’ap- 
pliquer à rechercher  les  conditions  de  po- 
sologie particulières  aux  régions  dont  il 
s’agit.  Ainsi,  nous  pensons  que  les  résul- 
tats obtenus  à la  Guadeloupe  eussent  été 
encore  plus  satisfaisants,  si  l’on  se  fût  ren- 
fermé moins  exclusivement  dans  la  dose 
maximum  de  3 à 5 centigrammes  d’ar- 
senic. 

Age  et  sexe.  Nous  avons  appliqué  la  mé- 
dication arsenicale  à des  femmes  aussi 
bien  qu'à  des  hommes,  à des  enfants  et  à 
des  vieillards  comme  à des  adultes.  Nos  ex- 
périences, sur  ce  point,  ont  été  confirmées 
parcelles  de  MM.  Neret,  Mazière,  Fos- 
ter, etc. 

Fièvres  pernicieuses . Quelques  arsenico- 
phobes  nous  disent  : Comment  oser  donner 
de  l'arsenic  dans  une  lièvre  pernicieuse?  Il 
y a trente  ans , la  même  objection  était, 
adressée  à la  quinine , bien  que  l’on  com- 
mençât à l’administrer  dans  le  traitement 
des  fièvres  simples.  Le  quinquina  seul 
était  alors  permis  contre  les  fièvres  per- 
nicieuses. Eh  bien  1 ce  que  l’on  a fait,  il  y 
a trente  ans,  pour  la  quinine , il  faut  le 
faire  maintenant  pour  l’arsenic  ; il  faut 
attendre  que  le  préjugé  ait  disparu , à 


moins  cependant  que  l’on  ne  manque  de  qui- 
nine. Dans  ce  cas,  nous  pensons  qu’il  vaut 
mieux  braver  le  préjugé  et  employer  l’ar- 
senic que  faire  de  l’expectation  homicide. 

En  ce  qui  regarde  le  sulfate  de  quinine 
lui-même,  la  constance  prétendue  de  son 
efficacité  dans  le  traitement  des  fièvres 
pernicieuses  ne  résiste  pas  à l’examen  des 
faits.  Ainsi  , la  proportion  des  décès  des 
malades  traités  pour  ce  genre  de  pyrexie 
a été  : 

Pour  M.  Maillot , de  I sur  5. 

Pour  MM.  Monard,  de  1 sur  4.5. 

Pour  M.  Bailly , de  1 sur.  2.23. 

Pour  M.  Nepple  , de  \ sur  2. 

Pour  M.  Gonnet 

(Guadeloupe)  de  I sur  2. 

En  présence  de  ces  documents,  que  de- 
vient 1 infaillibilité  prétendue  de  la  quinine 
dans  le  traitement  des  fièvres  pernicieuses? 

Récidives.  Quelle  est  la  puissance  de  la 
quinine  à prévenir  les  récidives?  Pour  ré- 
pondre à cette  question  , nous  invoquerons 
les  seuls  documents  numériques  que  nous 
ayons  pu  nous  procurer  : Sur  H 9 2 mili- 
taires malades,  traités  à Alger  par  la  qui- 
nine, MM.  les  frères  Monard  signalent 
520  fièvres  de  première  invasion,  et  672  ré- 
cidives ( Mémoires  de  médecine , de  chirur- 
gie. et  de  pharmacie  militaires,  t.  XLVII  , 
p.  193).  A Blidah,  M.  Finot  compte,  sur 
6,018  malades,  2,414  fièvres  de  pre- 
mière invasion , et  3 , 6 0 4 fièvres  récidivées 
(Mémoires  de  médecine  militaire , t.  LVI  , 
p.  63).  Ces  chiffres  sont  d’autant  plus 
significatifs  qu’ils  ont  trait  à des  militaires, 
en  grande  partie  récemment  débarqués  en 
Afrique , et  chez  lesquels  les  récidives 
n’avaient,  pas  eu  le  temps  d’atteindre  leur 
maximum.  Enfin,  à Rome,  l’armée  fran- 
çaise, d’après  AI.  Jacquot,  comptait,  en 
mai  1850,  c’est-à-dire,  après  moins  d'un 
an  de  séjour,  au  delà  de  91  récidives  ou 
rechutes  sur  100  fièvres,  non  compris  les 
nombreux  malades  renvoyés  en  France 
pour  affections  rebelles,  et  dont  les  réci- 
dives sont  venues  peupler  les  hôpitaux  de 
l'intérieur.  C’est  plus  de  1 09  pour  100. 

Interrogeons  maintenant  les  faits  relatifs 
à l'action  comparée  de  la  quinine  et  de 
l’arsenic.  Sur  422  malades  atteints  de  fiè- 
vres intermittentes,  traités  à l'hôpital  mi- 
litaire de  Versailles,  du  1er  janvier  18  43 
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au  1er  janvier  1 846,  M.  Masselot  ( Archives 
générales  de  médecine , année  1846)  en  si- 
gnale 1 1 1 soumis  au  traitement  par  le 
sulfate  de  quinine  dans  les  salles  de  mes 
prédécesseurs  ou  de  mes  médecins  adjoints, 
fit  3 1 1 soumis,  dans  mon  service,  au  trai- 
tement par  l’acide  arsénieux.  Les  premiers 
ont  fourni  14  récidives,  soit  12,5  ré- 
cidives sur  100  dans  six  mois;  les  se- 
conds n’en  ont  fourni  que  T0,  soit  3,2 
sur  100,  dans  une  période  de  deux  ans  et 
demi.  D’autre  part,  M.  Maillot  {Gaz.  méd ., 
septembre  1850)  signale  15  récidives  sur 
77  malades  soumis  par  lui  au  traitement 
arsenical , et  15  récidives  sur  42  autres 
malades  traités  par  le  sulfate  de  quinine. 
Bien  qu’ici  encore  il  existe  un  notable  avan- 
tage en  faveur  de  l’arsenic,  nous  pensons 
que  les  faits  observés  par  M.  Maillot  n’ont 
pas  une  valeur  suffisamment  concluante  : 
1 0 parce  qu’ils  ont  trait  à une  période  trop 
courte  (du  1 1 février  au  1 6 juillet  1 850)  ; 
2° parce  queM.  Maillot,  qui  maniait  le  sul- 
fate de  quinine  avec  son  habileté  connue, 
en  était,  quant  à l'arsenic,  à son  premier 
essai.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’ensemble  des  faits 
que  nous  venons  de  rapporter  conclurait 
à une  efficacité  plus  grande  de  l’acide  ar- 
sénieux comme  moyen  de  prévenir  les 
récidives.  Il  faut  convenir  que , si  l’expé- 
rience continue  de  donner  une  proportion 
moindre  de  récidives  après  le  traitement 
arsenical,  elle  consacrerait,  en  faveur  de 
ce  dernier,  une  incontestable  supériorité. 

Aptitude  à couper  la  fièvre.  M.  Maillot 
dit  avoir  réussi  à couper  la  fièvre  dans  les 
trois  quarts  des  cas  après  une  seule  admi- 
nistration du  sulfate  de  quinine,  et  dans  la 
moitié  des  cas  seulement  après  une  pre- 
mière prise  d’acide  arsénieux.  En  admet- 
tant que  l’arsenic  eût  dit  son  dernier  mot 
dans  ce  premier  essai  de  M.  Maillot , le 
résultat  serait  encore  très  beau  ; car,  dans 
les  neuf  dixièmes  des  cas  il  est  peu  impor- 
tant de  couper  la  fièvre  au  premier  ou  au 
second  accès.  D’ailleurs,  cette  petite  infé- 
riorité de  l’arsenic  se  trouverait,  dans  les 
expériences  mêmes  de  M.  Maillot,  rache- 
tée par  une  grande  supériorité  : celle  de 
mieux  garantir  contre  les  récidives.  Mais, 
nous  avons  la  ferme  conviction  qu’avec  le 
talent  et  la  loyauté  qu’apporte  notre  collègue 
et  ami  dans  ses  expérimentations,  une  plus 
grande  familiarité  avec  l’arsenic  ne  saurait 
srm,.  ' 


manquer  d’accroître  la  somme  des  bons  ré- 
sultats déjà  obtenus  par  lui  dans  une  pre- 
mière tentative.  Les  résultats  obtenues  par 
M.  Yérignon  a 1 hôpital  civil  et  militaire 
d’ H y ères  se  rapprochent  déjà  davantage  des 
nôtres.  En  effet,  sur  31  fièvres  intermit- 
tentes, 21  ont  cédé  après  la  première  dose 
d’acide  arsénieux , et  7 après  la  seconde 
{Gaz.  des  hôpitaux  du  2 mai  1850). 

Durée  du  traitement.  MM.  les  frères 
Monard  ont  signalé  ainsi  qu’il  suit  la  durée 
du  séjour  à l’hôpital  militaire  d’Alger  : 

Jours. 

Fièvres  intermittentes  589  27,7 

Fièvres  rémittentes  540  38,5 

Fièvres  subintrantes  63  34,7 

1 ,192 

M.  Masselot  a trouvé,  pour  31 1 malades 
traités  à Versailles  par  l’acide  arsénieux , 
une  moyenne  de  22  jours;  alors  que 
1 1 1 malades  traités  , dans  la  même  ville  , 
par  le  sulfate  de  quinine,  lui  ont  donné 
une  moyenne  de  30  jours  d’hôpital. 

Résumé.  Il  est  permis  de  déduire  de 
1 ensemble  des  faits  qui  précèdent  les  con- 
clusions générales  suivantes  : 1°  Les  pré- 
parations arsenicales  peuvent  remplacer  la 
quinine  dans  le  traitement  de  l immense 
majorité  des  fièvres  intermittentes  et  des 
exacerbations  périodiques  qui  compliquent 
d autres  affections  ; 2°  elles  réussissent 
tiès  souvent  là  où  le  sulfate  de  quinine  a 
échoué , et  là  où  l’administration  de  ce 
dernier  médicament  offre  de  grandes  diffi- 
cultés : par  exemple,  chez  les  enfants; 
3°  maniées  avec  la  prudence  que  com- 
mande 1 emploi  de  tous  les  médicaments 
héroïques,  elles  sont  d’une  innocuité  com- 
plète, toutes  les  fois  que  1 on  se  conforme 
aux  règles  indiquées  ci-dessus;  4°  un 
grand  nombre  de  faits  attestent  leur  action 
puissante  sur  les  engorgements  de  la  rate  ; 
5°  elles  paraissent  avoir,  sur  le  sulfate  de 
quinine,  l’avantage  de  rendre  les  récidives 
moins  fréquentes. 

Pour  prévenir  une  fausse  interprétation 
de  nos  idées,  nous  croyons  devoir  dire  en 
terminant  que,  tout  en  reconnaissant  une 
efficacité  très  puissante  aux  préparations 
arsenicales,  nous  n’entendons  nullement 
contester  les  propriétés  héroïques  de  la 
quinine.  A cette  occasion , nous  appelons 
de  nouveau  l’attention  sur  la  composition 
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suivante , qui  nous  a rendu  autrefois  de 
très  grands  services  dans  quelques  cas  ex- 
ceptionnels où  il  y avait  impossibilité  d’ad- 
ministrer la  quinine,  soit  par  la  bouclie, 
soit  par  le  rectum. 

Pommade  avec  le  sulfate  de  quinine. 

Sulfate  de  quinine,  5 grammes 
Dissolvez  dans  : ) q.  s.  pour  que  la  so- 

Aleool  à 35  degrés  > Iution  soit  com- 
Acide  sulfurique  ) plète. 

Ajoutez  à cette  solution,  dans  un  mortier 
de  marbre  préalablement  chauffé  : 

Axonge  liquéfiée  , 20  grammes. 

On  applique  cette  pommade  sur  l’aine 
et  sur  faisselle  préalablement  rasées.  On 
la  couvre  d'un  taffetas  gommé,  et  Ton  main- 
tient le  tout  avec  du  sparadrap  de  dia- 
chylum. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Baud,  mé- 
decin à Bourganeuf , a préconisé,  dans  le 
traitement  des  lièvres  d’accès,  l’emploi, 
sous  forme  pilulaire  , de  l’hydro-ferrocya- 
nate  de  potasse  et  durée  , à la  dose  de 
5 décigrammes  à 1 gramme.  C’est  à l’ex- 
périence seule  à prononcer  sur  l’effica- 
cité thérapeutique  de  cette  préparation. 
Disons  toutefois  que  les  essais  entrepris 
sur  une  large  échelle  à l’hôpital  de  la  ma- 
rine à Rochefortbnt  complètement  échoué. 
Enfin,  tout  récemment,  M.  Piorrv  a vanté 
les  bons  effets  du  chlorure  de  sodium  dans 
la  curation  non  seulement  de  la  fièvre  d’ac- 
cès elle-même , mais  aussi  dans  celle  de 
l’engorgement  de  la  rate.  Ici  encore  1 ex- 
périence n’a  pas  dit  son  dernier  mot. 

Bibliographie.  Les  progrès  remarquables 
réalisés  depuis  huit  ans  par  la  question  ar- 
senicale ont  donné  lieu  à un  grand  nom- 
bre de  publications,  parmi  lesquelles  nous 
nous  bornons  à citer  : !°  Masselot,  Eludes 
sur  les  fièvres  intermittentes,  dans  Archi- 
ves générales  de  médecine  , année  1 846; 
2°  une  série  d'articles  publiés  par  M.  Gi- 
bert,  dans  Bulletin  de  thérapeutique,  1 850  ; 
3"  une  série  d’articles  publiés  par  M.  Fus- 
ter,  dans  Revue  thérapeutique  du  Midi , 
1850;  4°  une  communication  faite  à l'A- 
cadémie de  médecine,  par  M.  Maillot,  dans 
Gazette  médicale,  septembre  1 850  ; 5°  Bou- 
din , Traité  des  fièvres  intermittentes,  etc., 
suivi  de  Recherches  sur  l'emploi  thérapeu- 
tique des  préparations  arsenicales  , Paris, 
1842.  Boudin. 


FLUX.  Introduit  dans  le  langage  mé- 
dical avec  sa  seule  valeur  étymologique,  le 
mot  flux  devait  servir  à désigner  tout 
écoulement  liquide  normal  et  pathologi- 
que : il  y avait  des  flux  séreux,  muqueux, 
sanguins;  on  dit  encore  le  fiux  hémor- 
rhoïdaire,  le  flux  menstruel.  Ainsi  compris, 
ce  mot  avait  déjà  une  acception  fort  éten- 
due ; cependant  il  prit , dans  certaines 
nosologies,  et  dans  celle  de  Sauvages  en 
particulier,  un  sens  plus  général  encore  : 

« Quæ  effluunt  sunt  vel  solida  ut  fœtüs, 

» vel  peregrina  ut  calculi,  vel  fluida  ordi- 
» naria  ut  sanguis , vel  vitiosa  ut  pus  ; 
» humores  vero  sunt  vel  excrementitii,  vel 
» recrementitii,  vel  repérantes  ut  chylus, 

» lac,  vel  demum  flatus.  » Une  nosologie 
mieux  raisonnée  fût- elle  même  encore  es- 
sentiellement symptomatologique,  ne  pou- 
vait accepter  une  pareille  confusion  et 
réunir  dans  une  même  classe  des  affec- 
tions si  différentes  ; mais  il  appartenait  à 
l’étude  de  l’anatomie  pathologique  de  fixer 
le  sens  qui  devait  être  réservé  au  mot  flux 
en  pathologie.  Négligeant  le  symptôme 
pour  remonter  à la  cause , on  commença 
par  rayer  la  classe  des  flux,  les  subordon- 
nant tous  à divers  autres  genres  de  ma- 
ladies. Cependant  il  fallut  bientôt  recon- 
naître que  si,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  il  existe  un  état  anatomique  qui 
peut  servir  à expliquer  la  production  du 
flux  pendant  la  vie  , il  arrive  aussi  que 
« là  où  il  a eu  lieu,  Fouv’eftlife  des  cada- 
vres ne  montre  aucune  lésion,  ou  du  moins 
ne  découvre  que  des  lésions  dont  l’inten- 
sité n’est  nullement  en  rapport  avec  la 
gravité  du  symptôme.  » (Andràl.)  La 
classe  des  flux  devait  donc  reparaître  par 
le  fait  même  de  l'impuissance  de  l’anato- 
mie pathologique  à l’anéantir;  aussi  fut- 
elle  rétablie  dans  presque  toutes  les  clas- 
sifications modernes,  mais  réduite  à des 
proportions  bien  nettes  et  bien  définies,  et 
qui  en  font  une  famille  nosologique  aussi 
naturelle  que  celle  des  hémorrhagies  ou 
des  hydropisies. 

Les  flux  constituent  une  classe  de  ma- 
ladies caractérisées  par  l’accroissement 
morbide  et  l'écoulement  immodéré  des 
liquides  produits  par  l’une  des  sécrétions 
naturelles,  sans  lésion  apparente  de  l’or- 
gane  sécréteur  , ni  altération  notable  du 
liquide  sécrété.  D'après  cette  définition  que 
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j emprunté  au  Manuel  de  paihol.  cl  de  clinique 
médicales  de  M . Tardieu  ,1  8 48,  1 vol . in- 1 8 , 
il  est  facile  de  voir  que  la  maladie  indépen- 
dante de  tout  autre  état  morbide  est  en- 
tière dans  le  trouble  ' fonctionnel  , et  que 
c’est  contre  lui  que  doit  être  dirigé  le  trai- 
tement. Mais  il  s’en  faut  beaucoup  que  l’on 
rencontre  souvent  dans  la  pratique  des 
flux  que  1 on  puisse  rapporter  complète- 
ment à cette  catégorie  défaits  définis  d’une 
façon  si  absolue  : le  plus  souvent-,  au  con- 
traire, une  maladie  siégeant  dans  la  trame 
même  du  tissu  d’où  s’échappe  le  liquide, 
ou  bien,  loin  de  ce  tissu,  dans  d’autres  so- 
lides ou  dans  le  Sang,  s’annonce  par  un 
flux  abondant.  Pour  n’être  qu’un  sym- 
ptôme, celui-ci  n’en  devient  pas  moins 
alors  le  phénomène  prédominant , à ce 
point  que  tous  les  autres  accidents  morbi- 
des lui  sont  momentanément  subordonnés, 
et  que  le  danger  vient  de  lui.  Dans  ce 
cas,  il  acquiert  toute  l’importance  d’un 
flux  essentiel  et  doit  être  traité  de  la  même 
façon.  Il  serait  peut-être  utile  de  poursui- 
vre de  front  1 étude  des  flux  essentiels  et 
des  flux  symptomatiques  ; mais  pour  éviter 
la  confusion,  il  est  préférable  de  nous  bor- 
ner à l’exposition  des  faits  qui  rentrent 
dans  la  définition  que  nous  avons  donnée 
plus  haut.  Nous  aurons  soin  seulement 
d’indiquer , à propos  de  chaque  flux  en 
particulier,  quelles  sont  les  maladies  qui 
peuvent  le  produire  à titre  de  symptôme, 
et  à quels  caractères  négatifs  on  peut  re- 
connaître un  flux  essentiel. 

Il  est  quelques  caractères  généraux  que 
I on  peut  exposer  à l’occasion  des  flux  : 
l’écoulement  du  liquide  peut  se  faire  à la 
surface  de  la  peau,  dans  le  tube  digestif, 
dans  la  bouche,  dans  la  vessie;  mais  quel 
que  soit  le  lieu  où  le  flux  apparaisse,  son 
origine  est  toujours  dans  un  appareil  glan 
dulaire  (follicules  intestinaux,  glandes  sa- 
livaires, sudoripares,  etc.). 

L’étiologie  des  flux  est  obscure  : il  est 
difficile  de  supposer  qu’ils  ne  soient  pas 
dus  à un  certain  degré  d’irritation  ; sou- 
vent même  cette  irritation  directe  est  par- 
faitement appréciable,  soit  qu’elle  ait  lieu 
sur  la  glande  elle-même  ou  à l’extrémité  du 
canal  vecteur.,  Mais,  ce  qui  dans  ces  cas 
mêmes  ôte  à l’irritation  de  son  importance 
étiologique,  c est  que  son  degré  n’est  pas 
pas  en  rapport  avec  l’abondance  de  l’écou- 
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lèment.  Les  flux  paraissent  pouvoir  être 
produits  ën  vertu  de  l’espèce  de  solidafifé 
qui  unit  entre  elles  les  différentes  sécré- 
tions : la  suppression  de  l’une  petit  ame- 
ner F exagération  d’une  autre:  c’est  ainsi 
que  1 impression  d’un  froid  humide  sur  la 
peau  d’individus  exposés  auparavant  à 
une  très  forte  chaleur,  et  la  brusque  sup- 
pression de  la  sueur  qui  en  est  la  consé- 
quence, sont  parfois  suivies  d’un  flux  séreux 
intestinal  très  abondant.  Cette  irritation 
directe  ou  sympathique  n’est,  pas  le  seul 
élément  pathologique  des  flux,  et  ceux-ci 
peuvent  naître  d une  cause  diamétralement 
opposée,  d’une  asthénie  générale  ou  de 
l’état  de  faiblesse  de  l’organe  malade  ; c’est 
ainsi  que  certaines  diarrhées  sont  dues  à 
1 atonie  de  1 intestin,  et  que  la  leucorrhée 
dite  cons  ti  tut)  ontwllè  coïncide  toujours 
avec  la  chloro-anémie.  Ces  deux  ordres  de 
causes  répondent  assez  bien  à la  division, 
acceptée  par  les  auteurs,  des  flux  actifs  et 
passifs. 

Symptomatologie.  Le  fait  primitif,  celui 
qui  constitue  tout  1 appareil  symptomatolo- 
gique au  début  de  la  maladie,  est  l’écou- 
lement même  du  liquide  sécrété  d’une  fa- 
çon morbide.  Cet  écoulement  a lieu  tantôt 
sur  une  surface  large  et  parfaitement  libre, 
telle  que  la  peau,  tantôt  dans  une  cavité; 
dans  ce  dernier  cas  le  liquide  s’écoule 
Par  une  ouverture  naturelle , la  bouche, 

1 anus,  etc.  L expulsion  du  liquide,  quoi- 
que renouvelée  avec  une  fréquence  insolite, 
est  d’abord  volontaire  de  la  part  du  ma- 
ladej  mais  lorsque  les  forces  de  celui-ci  ont 
été  épuisées,  l’écoulement  devient  continu 
et  involontaire. 

Le . flux  est,  dans  sa  marche,  aigu  et 
chronique.  Lorsqu  il  est  aigu,  il  peut  pren- 
dre la  forme  d’une  perte  excessive,  et, 
dans  les  cas  les  plus  violents,  le  malade  est 
entraîné  comme  par  une  hémorrhagie  fou  - 
droyantc.  Dans  quelques  cas  de  flux  actifs, 
il  est  possible  d’observer  un  mouvement 
fébrile  ; néanmoins  ce  serait  unè  erreur  d’en 
conclure  que  1 affection  est  de  nature  in- 
flammatoire. ce  Par  cela  seul  qu’un  organe 
est  dérangé  de  son  mode  normal  de  nutri- 
tion, de  sécrétion,  d’innervation,  la  fièvre 
peut  naître;  il  n’importe  pas,  d’ailleurs,  à 
la  production  du  mouvement  fébrile,  que 
ce  dérangement  soit  avec  augmentation, 
diminution  ou  perversion  de  l’action  vitale 
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de  l’organe;  le  seul  fait  de  la  souffrance 
d’une  partie  vivante,  quel  qu'en  soit  le 
mode,  suffit  pour  mettre  en  jeu  les  sym- 
pathies d'où  résulte  la  fièvre.  » (Andral, 
Anat.  pathol.) 

La  marche  des  flux  est  plus  souvent 
chronique  et  lente;  ordinairement  conti- 
nue, quelquefois  intermittente,  irrégulière 
ou  périodique.  Lorsque  les  flux  affectent 
cette  forme  chronique,  ils  finissent  au 
bout  d’un  certain  temps  par  devenir  une 
sorte  d’habitude  de  l’organisme,  et  il  n’est 
pas  toujours  prudent  de  les  supprimer  ra- 
pidement, surtout  chez  les  vieillards;  il 
convient  môme,  dans  quelques  cas,  d'éta- 
blir un  exutoire  en  même  temps  que  l’on 
cherche  à tarir  lécoulement. 

Bientôt  surviennent  des  phénomènes 
secondaires,  et  qui  sont  locaux  et  généraux. 
Les  effets  locaux  sont  l’affaiblissement  de 
l’organe,  l’exaltation  de  son  irritabilité,  et 
conséquemment  une  plus  grande  prédis- 
position aux  maladies  inflammatoires  et 
aux  dégénérescences  organiques.  En  même 
temps  les  autres  fonctions  dont  l'organe 
est  chargé  sont  elles-mêmes  perverties  ; il 
n’est  pas  rare,  par  exemple , que  la  gas- 
trorrhée  s’accompagne  de  dyspepsie. 

Les  phénomènes  généraux,  qui  sont  tous 
des  phénomènes  d’épuisement  de  l’orga- 
nisme, sont  nécessairement  subordonnés  à 
l’abondance  du  flux  et  à l’importance  du 
liquide  : il  y a subit  anéantissement  des 
forces  , maigreur  rapide  , irritabilité  ex- 
trême du  système  nerveux;  en  même 
temps  les  autres  sécrétions  sont  plus  ou 
moins  diminuées,  quelquefois  entièrement 
suspendues  ; la  peau  est  refroidie  et  se 
dessèche,  le  malade  arrive  promptement  à 
un  état  complet  de  marasme.  Un  fait  qu’il 
n'est  pas  rare  d’observer,  lorsque  se  pro- 
duit un  flux  aigu , c’est  la  résorption  du 
liquide  morbidement  accumulé  dans  les 
aréoles  du  tissu  cellulaire  ou  dans  les  cavi- 
tés séreuses  : rien  n’était  plus  fréquent 
pendant  l'épidémie  du  choléra  de  1849. 
Dans  quelques  cas  même  il  semble  que  le 
flux  se  montre  comme  phénomène  critique 
pour  juger  l’épanchement.  M.  Andral  dit 
avoir  vu  simultanément  la  résorption  d’un 
hydrothorax  et  un  écoulement  séreux  très 
abondant  par  les  bronches  ; il  a vu  aussi 
une  ascite  être  remplacée  par  un  flux  in- 
testinal de  nature  séreuse.  Se  fondant  sur 
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ce  fait  , que  l’eau  injectée  dans  les  veines 
d'un  animal  s’échappe  par  la  membrane 
muqueuse  des  bronches,  M.  Andral  n’est 
pas  éloigné  de  croire  que,  dans  les  cas 
semblables  à ceux  que  je  viens  de  rappor- 
ter, c’est  le  même  liquide  qui,  « repris 
dans  la  cavité  séreuse  et  porté  dans  le  tor- 
rent circulatoire,  est  ensuite  séparé  de  la 
masse  du  sang  sur  une  des  grandes  sur- 
faces d’élimination.  » Il  n’est  presque  ja  - 
mais difficile  d'établir  l'existence  d’un  flux: 
les  difficultés  du  diagnostic  consistent  à 
constater  s’il  est  essentiel  ou  symptomati- 
que d’une  autre  affection,  s’il  n’est  pas  par 
hasard  un  phénomène  critique.  Ce  sont  là 
cependant  des  points  importants , car  la 
thérapeutique  en  est  singulièrement  mo- 
difiée. 

Le  pronostic , entièrement  subordonné 
à la  rapidité  avec  laquelle  s'établissent  les 
phénomènes  secondaires,  dépend  de  l’abon- 
dance de  l’écoulement  et  de  la  nature  du 
liquide.  Il  est  différent  aussi,  suivant  que 
le  flux  existe  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long,  car  il  est  d’autant  plus  difficile 
à guérir  qu'il  est  plus  ancien.  Le  pronostic 
est  favorable  quand  le  flux  apparaît  comme 
phénomène  critique. 

Il  résulte  de  la  définition  que  nous 
avons  donnée  des  flux,  que  l'organe  qui  en 
est  le  siège  ne  doit  présenter  aucune  alté- 
ration organique.  C’est,  en  effet,  ce  qui  a 
lieu  le  plus  souvent  ; pourtant  il  arrive 
qu’on  trouve  quelques  lésions  secondaires, 
telles  que  la  rougeur  résultant  de  la  con- 
gestion de  l'organe  dont  les  fonctions  ont 
été  si  étrangement  accrues,  quelquefois 
1 augmentation  de  volume  (psorentérie 
cholérique).  Il  existe  encore  de  l’irritation, 
de  la  rongeur  des  parties  sur  lesquelles 
coulait  le  liquide  et  qui  étaient  constam- 
ment en  contact  avec  lui  : cette  irritation 
des  membranes  de  contact  était  d'ailleurs 
appréciable^  pendant  la  vie,  et  pouvait  être 
pour  le  malade  une  cause  de  douleur. 

Les  indications  thérapeutiques  doivent 
être  ramenées  à trois  termes  : 1 0 éloigner 
la  cause  lorsqu’elle  est  appréciable  ; 2U  ré- 
vulser en  établissant  des  sécrétions  arti- 
ficielles sur  des  organes  éloignés  (purga- 
tifs, exutoires);  3 ’ tarir  l’écoulement  : on 
remplit  plus  ou  moins  parfaitement  cette 
indication  avec  les  astringents,  les  balsa- 
miques, et  surtout  l’opium,  qui  est  d’une 
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grande  ressource  dans  la  thérapeutique  des 
flux. 

Les  genres  qui  rentrent  dans  la  classe 
nosologique  dont  nous  venons  de  donner 
les  caractères  généraux  sont  assez  nom- 
breux : la  sialorrhée  (flux  salivaire),  la 
gastrorrhée , Y entérorrhée,  la  gastro-enté- 
rorrhée  cholériforme,  la  bronchorrhée,  la 
galactorrhée , la  leucorrhée , la  sperma- 
torrhée , la  polyurie , Yéphidrose  ( sueurs 
abondantes). 

L 'éphidrose  et  la  polyurie  se  montrent 
toujours  à titre  de  symptômes,  et  ne  con- 
stituent jamais  des  états  morbides  indé- 
pendants : leur-étude  trouve  donc  mieux  sa 
place  à propos  de  chacune  des  maladies 
où  on  les  rencontre. 

La  leucorrhée  et  la  spermatorrhée  ont 
déjà  été  l'objet  d’articles  particuliers  dans 
ce  Dictionnaire  ( voy . t.  Y,  p.  367,  et 
t.  VII,  p.  249).  Je  n’étudierai  donc  en  par- 
ticulier que  les  six  premiers  genres  que 
j’ai  établis.  Je  dois  rappeler  cependant  que 
M.  Martin-Solon  a observé  un  cas  de  flux 
prostatique,  de  prostarrhée,  comme  il  pro- 
pose de  l’appeler.  Chez  ce  malade , qui 
n’avait  jamais  eu  de  blennorrhagie  , les 
excrétions  urinaires  et  séminales  ne  pré- 
sentaient rien  de  remarquable,  la  prostate 
n’était  pas  augmentée  de  volume  ; néan- 
moins, plusieurs  fois  par  semaine,  après 
l'émission  des  dernières  gouttes  d’urine,  il 
s'écoulait  par  jet  4 à 8 grammes,  et  jus- 
qu’à 1 5 grammes  de  liquide  prostatique. 
Cette  sécrétion,  qui  tourmentait  plus  le 
malade  qu’elle  ne  l'incommodait,  a résisté 
à tous  les  moyens. 

Sialorrhée.  La  sialorrhée  est  un  flux  de 
salive  idiopathique.  Ainsi  définie,  la  sia- 
lorrhée est  une  maladie  rare  et  bien  dis- 
tincte de  ce  que  les  auteurs  ont  désigné 
sous  le  nom  de  ptyalisme.  Il  faut,  en  effet, 
se  garder  de  confondre  la  sialorrhée  , non 
seulement  avec  la  salivation , quelquefois 
excessive,  qui  se  rattache  à un  état  mor- 
bide de  la  bouche  [ptyalismus  aphthosus, 
mercurialis) , de  l’estomac  [ptyalismus  a 
saburra  nidorosa,  apyrosi ),  qui  accompa- 
gne certaines  névralgies  faciales , qui  se 
montre  comme  symptôme  d’une  fièvre  ou 
d une  diathèse  ( ptyalismus  variolosus  , 
sco rbuticus),  mais  encore  avec  ces  super- 
sécrétions  salivaires  que  M.  Tanquerel-des 
Planches  appelle  sialorrhées  deutéropalhi - 


293 

ques,  et  qui  se  produisent  comme  consé- 
quence d’un  état  particulier  de  l’organisme 
dans  la  grossesse , ou  comme  liées  à la 
maladie  de  quelque  organe,  dont  les  rap- 
ports avec  l'appareil  salivaire  ne  sauraient 
être  saisis,  tels  que  la  peau,  le  foie,  le  pan- 
créas (J. -P.  Frank).  La  sialorrhée  existe 
comme  espèce  nosologique  indépendante. 
Les  causes  de  la  sialorrhée  sont  difficile- 
ment appréciables.  Jamais  observée  avant 
l'âge  de  vingt  ans,  elle  paraît  être  en  rap- 
port avec  un  tempérament  nerveux  : de  là 
sans  doute  sa  plus  grande  fréquence  chez 
les  femmes,  : : 3 : I (Tanquerel).  Cette 
influence  nerveuse  se  montre  encore  dans 
l’examen  des  causes  occasionnelles , car 
c’est  le  plus  souvent  à propos  d’une  émo- 
tion vive,  de  frayeur  ou  de  dégoût  que  le 
flux  salivaire  se  déclare.  M.  Tanquerel  a 
signalé  la  pléthore  comme  prédisposant 
aussi  à la  sialorrhée  : alors  c’est  au  mo- 
ment où  le  molimen  hémorrhagique  se  fait 
que  la  sialorrhée  apparaît.  La  métastase 
joue  un  rôle  important  dans  l’étiologie  de 
la  salivation  idiopathique  : on  l’a  vue  sur- 
venir après  la  suppression  brusque  d’une 
leucorrhée  (Trousseau),  de  la  sueur  des 
mains  (J.  Frank),  d’une  anasarque 
(Grave),  et  de  certaines  hémorrhagies.  La 
sialorrhée  a été  jugée  quelquefois  phéno- 
mène critique  : « Nulla  melioris  presagii 
» evacuatio  est  quam  satis  copiosa  saliva- 
» tio  sine  aphthis.  » (Huxham).  On  com- 
prend aisément  qu’elle  puisse  être  pro- 
duite par  l’abus  des  sialagogues.  M.  Grave, 
de  Dublin,  dans  un  cas  observé  par  lui,  ne 
lui  a pas  reconnu  d’autre  cause  qu’une  sa- 
livation mercurielle  obtenue  plusieurs  an- 
nées auparavant.  La  sialorrhée,  enfin,  est 
quelquefois  simulée. 

Le  début  de  la  sialorrhée  peut  être  lent 
et  graduel  ou  rapide.  La  quantité  de  sa- 
live sécrétée  dans  les  vingt-quatre  heures 
est  excessive  : du  chiffre  physiologique 
390  grammes,  elle  s’élève  le  plus  souvent 
à I ou  2 litres,  et  même  jusqu’à  5 litres 
(Bayle).  Le  liquide  qui  s’écoule  est  ordi- 
nairement insipide,  quelquefois  sucré  ou 
salé,  d’une  odeur  fade,  parfois  fétide,  d’un 
blanc  grisâtre,  légèrement  visqueux,  rendu 
un  peu  trouble  par  la  présence  d’une  très 
petite  quantité  de  globules  muqueux.  Il  a 
d’ailleurs  conservé,  quoiqu’à  un  faible  de- 
gré, presque  tous  les  caractères  chimiques 
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de  la  salive  ; il  a surtout  conservé  son  al- 
calinité. La  muqueuse  buccale  est  saine  ; 
quelquefois  seulement  elle  est  pâle  et  dé- 
colorée : les  glandes  salivaires  ne  sont  ni 
tuméfiées,  ni  douloureuses  ; une.seule  fois, 
M.  4] it scher lieli  a trouvé  une  tuméfaction 
notable,  mais  indolente,  des  glandes  lin- 
guales et  sous-maxillaires  qui  n’existait 
pas  au  détyjut,  pt  qui  disparut  avant  la  sup- 
pression complète  de  la  sialorrhée. 

Pgr  l'abondance  du  liquide  qui  remplit 
la  bouche,  la  voix  est  altérée,  la  pronon- 
ciation embarrassée.  Le  malade,  la  tête  in- 
clinée au-dessus  d'un  vase , ne  fait  plus 
aucun  effort  et  laisse  écouler  la  salive  qui 
afflue  d’une  manière  continue.  Quoique 
plus  abondante  le  matin,  la  salivation  n’est 
pas  pour  cela  suspendue  pendant  la  nuit  : 
a,yssi  tout  repos  devient  impossible,  car  la 
salive,  accumulée  dans  la  bouche  et  bar- 
rière-gorge détermine  la  suffocation  qui  ! 
réveille  aussitôt  le  malade.  Moindre  peu-  j 
dant  le  repas  et  la  digestion,  la  salivation  j 
augmente  quand  l’estomac  est  vide.  Cepen-  j 
dant  le  goût  est  dépravé,  l’appétit  perdu,  j 
la  soif  plus  ou  moins  vive.  Bientôt,  d’ail-  ; 
leurs  , la  grande  quantité  de  salive  qui 
pénètre  dans  l’estomac  trouble  la  digestion. 
C’est  alors  que  surviennent  des  aigreurs, 
des  pyrosis  , quelquefois  une  gastralgie 
violente.  Ces  digestions  pénibles  et  in- 
complètes, l’absence  de  sommeil,  les  per- 
tes que  l’organisme  supporte  par  le  fait  de 
cet  écoulement  abondant,  ne  tardent  pas, 
pour  peu  que  la  maladie  se  prolonge,  à en- 
traîner un  certain  amaigrissement  et  un 
affaiblissement  plus  ou  moins  considérable, 
.mais  qui  ne  va  jamais  jusqu’au  marasme. 

Le  flux  salivaire  cesse  ordinairement 
tout  à coup.  Cette  brusque  disparition  a 
coïncidé  dans  quelques  cas  avec  une  émis- 
sion copieuse  d’urine,  une  diarrhée  abon- 
dante 0,11  des  sueurs  excessives.  Ordinaire- 
ment continue  dans  sa  marche,  la  sialor- 
rhée a été  observée  dans  un  cas  sous  la 
forme  intermittente  par  M.  Rayer  : tous 
les  quarante  ou  cinquante  jours  survenait 
une  attaque  qui  durait  trente-six  à qua- 
rante-huit heures.  Le  plus  souvent  chro- 
nique, effe  se  prolonge  pendant  plusieurs 
mois  et  môme  plusieurs  années.  Dans  la 
forme  aiguë,  qui  est  rare,  sa  durée  est  de 
quelques  jours  seulement. 

La  sialorrhée  ne  pourrait  être  confondue 


qu'avec  un  ptyalisme  symptomatique.  Un 
examen  attentif  de  la  bouche  doit  être  fait 
tout  d’abord  ; il  faudra  rechercher  si  la 
sialorrhée  n’est  pas  produite  par  une  affec- 
tion organique  ou  névrosthénique  de  l'es- 
tomac, par  la  présence  de  vers  dans  l’in- 
testin : le  praticien  doit  d’ailleurs  être 
prévenu  que  la  salivation  peut  être  le 
signe  d’une  grossesse  commençante  et 
diriger  de  ce  côté  toute  son  attention. 

Le  traitement  doit  avoir  en  vue  l’état  de 
pléthore  ou  de  névrosthénie  dans  lequel  se 
trouve  actuellement  le  malade  , mais  en 
même  temps  et  surtout  l’hypercrinie  elle— 

! même.  On  a employé  contre  elle  les  pur- 
j gatifs  , les  astringents  , l’opium  à haute 
j dose,  les  absorbants,  tels  que  la  magnésie 
; à doses  fractionnées,  le  charbon  pulvérisé, 
j les  toniques  et  les  ferrugineux,  les  alcalins 
qui  excitent  l’estomac.  Souquet  faisait 
mâcher  des  morceaux  de  cannelle,  M.  Cho- 
mel  a fait  mâcher  des  amandes  presque 
sans  interruption  et  a guéri  sa  malade. 
L'emploi  des  merep riaux  serait  justifié  par 
l’espoir  d’agir  directement  sur  les  glandes 
salivaires  en  déterminant  une  salivation 
thérapeutique  et  substitutive,  s'il  n’était 
surabondamment  démontré  que  c’est  sur 
les  gencives  et  non  sur  les  glandes  sali- 
vaires elles-mêmes  que  les  préparations 
mercurielles  portent  leur  action.  11  faut 
d’ailleurs  s’attendre  à voir  échouer  tous  .ces 
moyens,  et  la  maladie  se  prolonger  quoi 
qu’on  puisse  faire  ; c’est  là  ce  qui  fait  seu- 
lement la  gravité  du  pronostic. 

La  Gastrorrée  consiste  dans  l’expulsion 
par  la  bouche,  avec  ou  sans  effort  de  vo- 
missements, d’un  liquide  provenant  de  l’es- 
tomac. Ce  liquide  est  tout  à fait  aququx, 
ou  d’une  consistance  visqueuse , filant , 
transparent,  semblable  à du  blanc  d’oeuf, 
quelquefois  insipide , plus  souvent  apide 
ou  salé. 

Ce  flux,  toujours  déformé  clnonique,  se 
montre  par  accès,  et  surtout  le  matin  à 
jeun  ; d’autres  fois  les  vomissements  ont 
lieu  dans  la  journée  : c’est,  presque  tou- 
jours alors  immédiatement  après  les  repas, 
et,  chose  digne  de  remarque,  les  aliments 
ne  sont  pas , pour  cela  , rendus  par  le 
malade. 

La  gastrorphée  est  toujours  symptoma- 
tique d'une  affection  organique  de  l’esto- 
mac , .pu  bien  d’une  gastralgie,  soit  que 
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celle- ci  se  montre  chez  un  sujet  névrosthé- 
nique et  hypochondriaque,  ou  chez  un 
goutteux.  Le  traitement  de  cette  affection 
est  donc  subordonné  à celui  de  l’affection 
primitive.  Cependant  il  est  quelquefois 
nécessaire  de  chercher  à guérir  ou  du 
moins  à modérer  le  flux  lui-même.  On  peut 
obtenir  ce  résultat  : 1°  En  cherchant  à 
modifier  l’état  de  vitalité  de  la  muqueuse 
gastrique  par  des  vomitifs  répétés  à des 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés; 
2°  par  1’emploi  simultané  de  la  magnésie 
calcinée  et  de  la  rhubarbe  à faibles  doses 
et  prises  au  moment  des  repas;  3°  en 
administrant  l'extrait  gommeux  d'opium 
à la  dose  de  3 à 5 centigrammes  par 
jour.  M.  Requin  dit  avoir  guéri  un  vieil- 
lard goutteux  en  le  mettant  à l’usage 
longtemps  continué  de  l’eau  de  Vichy  et 
de  l’aloès.  M.  Chomel  a proposé,  contre  la 
gastrorrhée,  les  balsamiques  ordinairement 
employés  comme  anticatarrheux,  tels  que 
le  baume  de  Tolu  et  la  térébenthine  de 
Venise. 

Extérorrhée.  En  appliquant  à l’entéror- 
rhée  la  définition  générale  que  nous  avons 
donnée  des  flux,  elle  doit  être  considérée 
comme  l’augmentation  de  sécrétion  des 
glandes  ou  follicules  intestinaux  sans  in- 
flammation de  la  membrane  muqueuse  des 
voies  digestives.  Indépendamment  de  la 
bile  et  du  liquide  pancréatique  qui  sont 
versés  dans  le  duodénum  par  les  canaux 
cholédoque  et  pancréatique,  deux,  autres 
liquides  sont  sécrétés  à la  surface  de  l’in- 
testin par  les  glandes  contenues  dans 
l’épaisseur  de  la  muqueuse,  et  constituent 
le  suc  intestinal  : ï°le  mucus , humeur 
plus  ou  moins  visqueuse  entraînant  avec 
elle  les  cellules  d'épithélium,  cylindrique  et 
produite  par  les  follicules  ; 2"  un  liquide 
plus  ténu,  plus  liquide  , moins  cohérent 
que  le  mucus,  provenant  principalement 
des  tubes  de  Lieberkuhn,  et  peut-être  de 
l’action  perspiratoire  qui  s’exerce  à la  sur- 
face de  l'intestin.  Que  la  sécrétion  du  suc 
intestinal  soit  activée  par  une  des  causes 
que  nous  aurons  à apprécier,  et  que  ce 
liquide  soit  rendu  en  grande  quantité,  il 
y aura  entérorrhée  ; la  diarrhée  sera  séreuse 
(Lepoix),  aqueuse  (F.  Hoffmann),  si  le  li- 
quide ténu  est  en  plus  grande  abondance 
qne  le  mucus.;  elle  sera  muqueuse  (Sauvages, 
Lullen),  au  contraire,  si  la  proportion  in- 


verse est  établie.  Enfin  , comme  cette 
supersécrétion  intestinale  ne  peut  avoir 
lieu  que  par  le  fait  d’une  sorte  d’orgasme 
pathologique  qui  suppose  toujours  une 
exaltation  nerveuse  nécessaire  encore  à 
expliquer  l’accroissement  du  mouvement 
péristaltique  de  l’intestin,  on  comprend  la 
dénomination  de  diarrhée  nerveuse  qui  a 
été  donnée  à l’entérorrhée  par  MM  . Roche, 
Rostan,  Monneret  et  Fleury. 

L’entérorrhée  est  une  maladie  aiguë 
dont  le  début  est  brusque.  Quelques  coli- 
ques sourdes,  dont  le  siège  est  au  niveau 
de  l’ombilic,  engagent  le  malade  à se  pré- 
senter à la  garde-robe  ; chaque  évacuation 
alvine  amène  un  soulagement  immédiat,  et 
marqué  : les  selles  deviennent  bientôt  ex- 
trêmement fréquentes  ; d’abord  stereorales, 
elles  ne  tardent  pas  à être  séreuses  ou  séro- 
muqueuses.  Les  couches  des  enfants,  chez 
lesquels  ce  flux  se  rencontre  souvent,  sont 
alors  mouillées  par  la  sérosité  qui  s’infiltre, 
et  le  mucus  non  sanguinolent  est  parfaite- 
ment appréciable  à la  surface,  Un  profond 
accablement  suit  rapidement  ces  déjections 
qui  sont  dans  quelques  cas  si  fréquentes, 
que  le  malade  rend  jusqu’à  8 ou  1 2 kilo- 
grammes de  matières  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Ce  sentiment  de  faiblesse  se  produit 
surtout  chaque  fois  que  le  malade  va  à la 
selle.  Le  flux  s’accompagne  de  chaleur  et 
de  sécheresse  de  la  paume  des  mains, 
d’un  amaigrissement  rapide  ; la  peau  est 
froide,  la  soif  vive  ; la  face  pâlit  et  les  yeux 
se  cavent.  Les  selles  nombreuses  détermi- 
nent une  horrible  cuisson  à l’anus,  et  du 
ténesme. 

Ce  flux,  qui  a débuté  brusquement,  s’ar- 
rête le  plus  souvent  de  même  : quelquefois 
au  bout  de  quelques  heures.,  ou  au  plus 
après  un  ou  deux  jours.  Ce  caractère , 
tiré,  de  la  marche  de  la  maladie,  servira 
surtout  à distinguer  i’entérorrhée  de  l'en- 
térite. Une  complication  fréquente  de  Ijpn- 
térorrhée  est  l'hypersécrétion  du  foie  dont 
l’action  est  sympathiquement  éveillée,  et 
avec  d’autant  plus  d’énergie  que  le  siège 
du  flux  intestinal  est  plus  près  du  duodé- 
num. La  bile,  en  se  mêlant  au  liquide  in- 
testinal, le  colore  en  vert  ou  en  jaune,  et 
change  complètement  l’aspect  des  garde- 
robes.  Presque  toujours  alors  , il  y a des 
signes  d’embarras  gastriques.  D’ailleurs, 
ce  flux  do  bile  peut  être  primitif  et,  ne  dé- 
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terminer  que  secondairement  le  flux  intes-1 
Final  comme  conséquence  de  l’irritation 
que  la  présence  de  la  bile  détermine  à la 
surface  de  l'intestin. 

Les  flux  intestinaux  se  montrent  dans 
les  conditions  suivantes  : Chez  les  indivi- 
dus exposés  à une  très  haute  température 
naturelle  ou  artificielle  (diarrhée  des  fon- 
deurs). Après  une  impression  brusque  du 
froid,  quand  l’individu  est  en  moiteur;  lors- 
que le  ventre  ou  les  pieds  ont  été  expo- 
sés à un  froid  humide;  après  une  joie  ou 
une  frayeur  subites;  comme  conséquence 
d'une  mauvaise  alimentation  habituelle  ou 
d’une  nourriture  trop  abondante.  Chez  les 
enfants,  le  flux  intestinal  s'observe  à l’épo- 
que de  la  dentition , principalement  lors- 
qu’on n’a  pas  pris  la  précaution  de  ne 
commencer  le  sevrage  que  pendant  le 
temps  d'arrêt  qu’il  est  habituel  d’observer 
entre  l’évolution  des  différents  groupes  de 
dents.  Chez  les  enfants  plus  jeunes,  une 
lactation  trop  abondante  ou  substantielle, 
quelquefois  un  lait  trop  séreux  déterminent 
la  diarrhée  ; on  l’observe  encore  lorsque 
les  mères  continuent  à donner  à l’enfant 
un  sein  qui  s’est  abcédé. 

On  a longtemps  conseillé , et  quelques 
médecins  conseillent  encore  aujourd’hui  de 
respecter  la  diarrhée  qui  survient  chez  les 
enfants  au  moment  de  la  dentition.  M.  le 
professeur  Trousseau  s’élève  contre  cette 
pratique,  et  fait  un  précepte  de  chercher  à 
guérir  cette  diarrhée  le  plus  tôt  possible, 
sans  attendre,  pour  s’y  décider,  qu’elle  ait 
mis  en  danger  la  vie  de  l’enfant. 

Cette  forme  de  diarrhée  s’arrête  le  plus 
habituellement  d’elle-même  ; lorsqu’elle 
persiste  ou  que  son  abondance  la  rend 
immmédiatement  dangereuse , on  a re- 
cours à l’opium,  que  l’on  peut  associer 
avec  avantage  aux  astringents.  J’ai  vu  ce 
flux  intestinal  résister  rarement,  chez  les 
adultes  ou  les  enfants,  à l’usage  du  sous- 
nitrate  de  bismuth  donné  à hautes  doses, 

10,  20,  30  grammes.  Les  purgatifs  salins 
sont  d une  grande  ressource  contre  les  diar- 
rhées séreuses  ou  séro -muqueuses. 

La  gastro-entérorrhée  cholériforme , ou 
choléra  européen  , est  une  espèce  nosolo- 
gique bien  distincte  de  la  précédente , et 
caractérisée  par  la  brusque  apparition 
d évacuations  par  haut  et -par  bas  avec  un 
trouble  profond  de  l’innervation 


Ce  flux  se  produit  dans  les  conditions 
que  nous  avons  déjà  indiquées  à propos  de 
l’entérorrhée.  Il  faut  faire  observer,  cepen- 
dant, qu’il  a été  observé  sous  la  forme  épi- 
démique. 

Le  début  de  la  gastro-entérorrhée  est 
aussi  presque  toujours  brusque  et  sans 
prodromes.  Elle  s’annonce  comme  une  in- 
digestion : le  malade  vomit  ses  aliments 
plus  ou  moins  chymifiés.  Les  premières 
garde-robes  sont  stercorales  comme  dans 
l’entérorrhée  ; mais  bientôt  la  matière  des 
selles  et  des  vomissements  est  exclusive- 
ment composée  d'un  liquide  séreux;  de 
temps  à autre  , surtout  dans  les  premiers 
moments , il  y a des  évacuations  bilieuses 
vertes  et  porracées.  Le  nombre  des  éva- 
cuations et  des  vomissements  va  toujours 
croissant,  et  loin  qu’ils  amènent  du  soula- 
gement, ils  se  font  avec  d'horribles  dou- 
leurs, et  le  malade  éprouve  un  sentiment 
de  défaillance  presque  insurmontable.  Les 
hoquets,  des  nausées,  fatiguent  le  patient 
dans  l’intervalle  des  vomissements;  la  soif 
est  excessive  ; les  enfants  se  jettent  avec 
avidité  sur  le  vase  qu’on  leur  présente,  et 
qu'ils  vident  en  quelque  sorte  d’un  trait. 
En  même  temps,  le  visage  s'altère,  la  peau 
est  froide  ; les  lèvres,  les  mains  et  les  pieds 
présentent  une  coloration  violette  ; la  voix 
est  rauque  et  même  éteinte;  la  sécrétion 
urinaire  est  le  plus  souvent  supprimée  ; le 
pouls,  quoique  fréquent,  est  d’une  faiblesse 
extrême  ; dans  les  cas  les  plus  graves  , il 
est  imperceptible  et  fait  défaut.  Enfin,  des 
crampes  opiniâtres  , surtout  dans  les  mol- 
lets , viennent  ajouter  encore  à l’état  de 
souffrance  du  malade.  Cependant  l’intelli- 
gence est  conservée , il  n’y  a ni  délire  ni 
coma. 

La  mort  peut  arriver  brusquement  et  en 
quelques  heures  ; mais  plus  ordinairement 
après  deux  ou  trois  jours  les  accidents  se 
calment , les  vomissements , les  évacua- 
tions alvines  s’éloignent , et  le  rétablis- 
sement du  malade  a lieu  plus  prompte- 
ment qu’on  ne  pouvait  l’espérer  du  grand 
affaissement  dans  lequel  l’avaient  mis  ces 
évacuations  répétées  et  la  souffrance  qui 
les  accompagne. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  troubles 
gastriques  persister  après  cette  maladie. 

11  convient , dans  cette  affection,  d’agir 
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plus  vite  que  lorsqu'on  a affaire  a une 
simple  entérorrhée.  On  privera  le  malade 
de  boissons , ou  du  moins  on  ne  lui  en  ac- 
cordera que  de  petites  quantités,  et  toujours 
froides.  On  trompera  sa  soif  en  mettant 
de  petits  morceaux  déglacé  dans  la  bouche. 
Chez  les  enfants , on  obtient  le  même  ré- 
sultat en  promenant  sur  leurs  lèvres  un 
pinceau  trempé  dans  une  boisson  glacée, 
et  qu’ils  sucent  avidement.  Les  frictions 
sur  le  ventre,  les  bains,  seront  utilement 
mis  en  usage.  L’opium  sera  donné  chez  les 
adultes  à doses  fractionnées  en  quantités 
assez  considérables.  Chez  les  très  jeunes 
enfants,  auxquels  il  n’est  pas  toujours  pru- 
dent de  faire  prendre  les  préparations 
opiacées,  on  aura  recours  au  sous-nitrate 
de  bismuth,  que  l'on  peut  sans  crainte  ad- 
ministrer à doses  très  élevées.  J ai  vu 
M.  le  docteur  Monneret  donner  10  à 15 


grammes  de  ce  médicament  par  jour,  en  h 
fractionnant  en  doses  de  50  centigrammes 
à prendre  toutes  les  demi-heures,  et  obtenii 
des  succès  rapides.  Les  toniques  amers  e 
astringents  seront  utiles  pendant  la  conva- 
lescence ; les  antispasmodiques  sont  indi- 
qués si  les  vomissements  persistent. 

La  bronchorrhée  est  caractérisée  pai 
1 expectoration  d une  quantité  plus  oi 
moins  considérable  d’un  liquide  incolore . 
transparent,  filant,  spumeux  à la  surface, 
et  qui  , lorsqu’on  a enlevé  cette  écume , 
ressemble  à du  blanc  d’œuf  délayé  dam 
1 eau.  Ce  flux  peut  être  aigu  ou  chronique. 
Aigu , il  constitue  une  des  formes  de 
l'asthme  humide.  La  maladie  débute  quel- 
quefois comme  un  simple  rhume  ; mais  au 
bout  de  peu  d’heures  , ou  même  de  quel- 
ques minutes,  en  même  temps  que  se  pro- 
duit une  expectoration  abondante , il  y a 
une  oppression  extrême  avec  lividité  de  la 
face , signes  de  congestion  cérébrale , re- 
froidissement des  extrémités  qui  révèlent 
aussitôt  toute  la  gravité  de  cette  affection. 
Chez  une  femme  dont  Laënnec  emprunte 
f observation  à la  pratique  de  Robert  Brée, 
au  milieu  d’une  excellente  santé  se  montra 
tout  à coup  une  oppression  avec  anxiété 
extrême,  une  toux  pou  forte , mais  con- 
tinue,  qui  fit  rendre  une  énorme  quantité 
he  sérum  écumeux.  Tous  les  accidents 
re^erent  au  bout  de  quelques  heures,  pour 
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par  l’expectoration  de  4 pintes  d’un  sérum 
écumeux  légèrement  teint  de  sang. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  muqueuse 
bronchique  a été  trouvée  à l’autopsie  en- 
tièrement pâle , d’une  épaisseur  et  d’une 
consistance  normale  ; à peine  çà  et  là  quel» 
ques  légères  rougeurs.  « Ces  phlegmor- 
rhagies  passagères  semblent  pouvoir  être 
regardées  comme  le  résultat  d’un  mouve- 
ment critique  par  lequel  la  nature  cherche 
à se  débarrasser  d’une  cause  morbifique 
saisissable  ou  non  par  nos  sens.  » (Laën- 
nec.) Quelquefois  la  bronchorrhée  paraît 
être  en  effet  un  phénomène  manifestement 
critique,  qui  met  fin  à un  épanchement 
thoracique  (Andral). 

La  bronchorrhée  chronique  succède  rare- 
ment à la  forme  aiguë,  mais  semble  plutôt 
être  la  conséquence  de  la  récidive  de  bron- 
chites aiguës.  C’est  surtout  chez  les  vieil- 
lards, chez  les  individus  d’un  tempéra- 
ment lymphatique,  d’une  constitution  af- 
faiblie qu’elle  se  montre , souvent  aussi 
chez  les  vieux  goutteux.  L’invasion  en  est 
rarement  subite , mais  une  fois  qu’elle  est 
établie,  elle  se  montre  sous  forme  d’accès, 
qui  reparaissent  deux  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  l’un  au  moment  du  réveil 
et  1 autre  le  soir.  Chez  quelques  malades , 
l’attaque  a lieu  immédiatement  après  les 
repas  ; alors  il  survient  une  dyspnée  assez 
considérable,  et  il  se  produit  une  expecto- 
ration toujours  abondante  de  pituite  dont 
la  quantité  peut  être  de  2 à 3 livres  pen- 
dant chaque  accès,  qui  dure  rarement  plus 
de  une  heure  ou  deux.  Le  plus  grand 
nombre  des  sujets  meurent  d’épuisement 
dans  un  temps  assez  court,  bien  que  quel- 
ques malades  puissent  rendre  ainsi  jusqu’à 
4 livres  de  liquide  par  jour  pendant  plu- 
sieurs années,  sans  que  les  troubles  sur- 
venus dans  la  santé  générale  soient  en  rap- 
port avec  cette  grande  déperdition. 

Chez  les  malades  morts  par  épuisement, 
on  n’a  trouvé  aucune  altération  anato- 
mique. Ce  fait  est  suffisamment  établi  par 
deux  observations  de  la  Clinique  médicale 
de  M.  Andral.  Cependant  il  faut  être  pré- 
venu que  la  bronchorrhée  essentielle  est 
rare  relativement  à celle  qui  est  symptoma- 
tique du  développement  rapide  et  simultané 
d’un  grand  nombre  de  tubercules  miliaires 
dftnp  le  poumon. 

D'après  ce  que  nous  avoua  ç(lt  tien  flux 
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aigu  ou  chronique  des  bronches,  il  est 
évident  que  le  danger  tient , dans  la  forme 
aiguë,  à l’imminence  de  la  suffocation  ou 
de  l’apoplexie;  dans  la  forme  chronique,  à 
l’épuisement  qui  résulte , pour  le  malade, 
de  cette  expectoration  incessamment  re- 
nouvelée. Pendant  l’accès  aigu,  on  ne  pra- 
tiquerait une  saignée  déplétive  que  dans 
le  cas  où  l’on  redouterait  l’apoplexie  ; mais 
on  retirera  un  plus  grand  bienfait  de  l’ad- 
ministration de  \ à 2 grammes  d’ipéca- 
cuanha  et  de  l’application  d’un  large  vési- 
catoire sur  la  poitrine.  Dans  la  forme  chro- 
nique, il  faudra  employer  les  balsamiques 
et  les  expectorants , revenir  souvent  aux 
vomitifs,  autant  que  le  permettent  les  forces 
du  malade,  entretenir  la  suppuration  d’un 
exutoire.  Dans  un  cas  de  bronchorrhée  due 
à une  tuberculisation  miliaire  disséminée  , 
j’ai  vu  le  flux  tari  presque  complètement 
par  l’administration  du  laudanum  de  Sy- 
denham porté  successivement  jusqu'à  la 
dose  de  2 grammes. 

La  galactorrhée  est  l'hypersécrétion 
du  liquide  formé  dans  les  mamelles  et  éva- 
cué par  le  mamelon.  Que  la  sécrétion  lactée 
vienne  à se  produire  en  dehors  des  condi- 
tions physiologiques  où  elle  se  montre  ha- 
bituellement, c’est-à-dire  pendant  la  par- 
I uri (ion  et  l’allaitement , il  y a,  à propre- 
ment parler,  galactorrhée,  puisqu’il  y a 
suractivité  dans  l’action  de  la  glande  mam- 
maire, qui  devrait  être  inerte.  Cette  galac- 
torrhée anormale,  qui  existe  chez  quelques 
jeunes  filles  au  moment  de  la  puberté,  a 
pu  même  devenir  alors  habituelle  et  gê- 
nante ; elle  a été  produite  chez  des  vierges 
par  une  excitation  directe  de  la  glande  ; on 
l'observe  plus  souvent  comme  effet  sympa- 
thique de  quelque  dérangement  des  or- 
ganes génitaux  internes. 

Mais  la  galactorrhée  proprement  dite, 
celle  qui  seule  mérite  d’être  étudiée,  ne  se 
rencontre  que  chez  les  nourrices,  soit  pen- 
dant l’allaitement,  soit  au  moment  du  se- 
vrage. La  sécrétion  d’une  très  grande 
quantité  de  lait  n’est  une  maladie  qu’au  - 
tant  qu’elle  est  incompatible  aver  la  santé 
de  la  femme.  Il  y a en  effet  des  femmes  qui 
peuvent  fournir  beaucoup  de  lait,  nourrir 
deux  et  même  trois  enfants  sans  qu’un 
état  de  faiblesse  appréciable  en  soit  la 
suite:  chez  d’autres,  au  contraire,  une 
perte  de  lait  bien  moindre  ne  tardera  pas 


à amener  un  rapide  épuisement;  le  flux  de 
lait  n’est  donc  morbide  que  d’une  manière 
relative,  et  existe  à ce  titre  moins  par  son 
abondance  que  par  les  effets  qu’il  dé- 
termine. 

Lorsque  le  flux  existe,  les  seins  se  rem- 
plissent très  vite  de  lait , et  sont  toujours 
gonflés;  le  lait  s’écoule  spontanément  en 
plus  grande  abondance  quelques  heures 
après  les  repas  ou  après  que  le  nourrisson 
a teté  ; il  mouille  sans  cesse  les  linges  dont 
les  femmes  se  couvrent  les  seins.  Bientôt 
apparaissent,  surtout  chez  les  femmes  dé- 
licates , les  phénomènes  consécutifs , qui 
sont  d’abord  ceux  de  la  chloro-anémie  : 
gastralgie  avec  augmentation  de  l’appétit, 
qui  devient  excessif  ; maigreur  rapide , 
quoique  les  digestions  se  fassent  bien  : 
palpitations  du  coeur;  essoufflement;  toux 
sèche;  la  face  est  pâle;  souffle  anémique 
aü  cœur  ét  dans  les  gros  vaisseaux;  le 
pouls  ne  présente  d’ailleurs  aucune  altéra- 
tion. Une  seconde  période  est  caractérisée 
par  la  perte  d’appétit ,’  des  nausées , une 
céphalalgie  violente , des  spasmes  et  des 
défaillances.  Enfin  , la  fièvre  hectique  ap- 
paraît d’abord  par  accès  intermittents , et 
s’établit  plus  tard  d’une  manière  continue; 
le  pouls  est  petit  et  fréquent  ; les  forces 
sont  complètement  épuisées;  les  sueurs 
surviennent;  la  phthisie  pulmonaire  est 
une  complication  fréquente , souvent  une 
conséquence  de  cette  maladie. 

Deux  ordres  de  causes  contribuent  à 
faire  de  la  sécrétion  du  lait  un  flux  mor- 
bide ; d’une  part , les  circonstances  qui 
agissent  directement  sur  l’allaitement  ; 
d’une  autre,  les  conditions  qui  prédis- 
posent la  femme  à ne  pouvoir  supporter 
les  conséquences  d’un  flux  immodéré  , et 
qui  tiennent  toutes  à sa  constitution.  A ce 
double  titre,  les  femmes  maigres  et  à ma- 
melles médiocres  sont  plus  sujettes  à la 
galactorrhée  que  les  femmes  grasses , et 
dont  les  seins  sont  volumineux’,  car  il  est 
d’observation  ancienne  qu’elles  donnent 
plus  de  lait,  et  elles  sont  moins  que  d’au- 
tres capables  de  supporter  impunément 
une  perte  abondante'.  La  lactation , pour 
peu  qu’elle  soit  exagérée,  prendra  promp- 
tement les  caractères  de  la  galactorrhée 
chez  les  femmes  déjà  affaiblies  antérieure- 
ment, par  des  métrorrhagies  ou  des  leu- 
corrhées abondantes,  chez  celles  qui  ont 
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eu  à souffrir  d'une  alimentation  mauvaise 
ou  insuffisante , de  fatigues  excessives  ; 
celles  qui  ont  été  mères  prématurément, 
ou  qui  portent  le  germe  d’une  affection 
organique,  et  particulièrement  de  la  tuber- 
culisation pulmonaire.  Par  une  coïncidence 
fatale , ces  mêmes  causes  semblent  être 
propres  à déterminer  par  elles-mêmes  la 
supersécrétion  du  lait;  celle-ci  est  en  outre 
favorisée  , indépendamment  de  ces  condi- 
tions , par  la  trop  grande  prolongation  de 
l’allaitement , la  voracité  de  l'enfant  ou 
l’allaitement  simultané  de  plusieurs  nour- 
rissons. 

Traitement.  Deux  indications  se  présen- 
tent dans  cette  maladie  : 1°  diminuer  le 
flux:  2"  rétablir  les  forces  de  l’organisme. 
On  remplira  la  première  indication  en  fai- 
sant cesser  l'allaitement,  ou  du  moins  en 
le  diminuant  graduellement , au  moyen  de 
dérivatifs  tels  que  les  purgatifs  doux,  sur- 
tout en  conseillant  le  repos  au  lit  et  la 
diète.  On  a conseillé  l’opium  dans  les  cas 
opiniâtres.  On  rétablira  les  forces  en  pres- 
crivant les  toniques , le  bon  vin  , l’extrait 
de  quinquina.  On  ne  permettra  une  alimen- 
tation substantielle  que  lorsque  le  flux  sera 
déjà  sensiblement  diminué. 

Louis  Becquet. 

FORMULER  (A  pr  de).  Cette  première 
difficulté  de  la  pratique  médicale , à la- 
quelle n’échappe  qu’un  très  petit  nombre 
de  jeunes  médecins,  est  F application  à la 
thérapeutique  des  connaissances  acquises 
en  physique , en  chimie , en  histoire  na- 
turelle et  en  pharmacie.  Sans  ces  connais- 
sances préliminaires  il  est  impossible  , 
même  au  plus  habile,  de  faire  auprès  d’un 
malade  la  prescription  pharmaceutique  la 
plus  simple.  En  effet,  comment  faire  com- 
poser une  potion , une  mixture , un  col- 
lyre, etc.,  si  l’on  ignore  la  forme,  le  volume 
du  médicament  que  l’on  veut  employer  ; 
si  l’on  ne  sait  pas  manipuler  les  ingrédients 
qui  en  font  partie,  et  si  l’on  ne  peut  pré- 
voir les  altérations,  les  réactions  possibles 
entre  les  composants? 

Pour  bien  formuler,  la  mémoire  seule  ne 
peut  suffire  ; la  plus  heureuse  même  indui- 
rait, en  erreur,  si  elle  n’était  appuyée  , 
comme  nous  venons  de  le  faire  sentir,  sur 
une  connaissance  parfaite  des  lois  physi- 
ques , chimiques  et  pharmaceutiques.  Ce- 
pendant il  est,  des  choses  générales  qu'il 
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faut  savoir,  dont  il  faut  se  souvenir.  Ces 
choses  sont  relatives,  les  unes  aux  doses, 
aux  formes,  aux  modes  de  préparation  et 
d’administration  du  médicament  ; les  au- 
très,  qui  tiennent  au  malade,  à sa  constitu- 
tion, à son  âge,  à son  sexe,  a ses  habitudes, 
à son  tempérament,  à son  idiosyncrasie,  in- 
combent nécessairement  à la  sagacité  et  à 
la  perspicacité  du  médecin  praticien  ; nous 
n’ayons  pas  à nous  en  occuper  ici.  Rappe- 
lons seulement  et  rapidement  les  doses, 
suivant  les  âges,  auxquelles  on  administre 
les  médicaments  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Les  poudres  faites  avec  des  substances 
actives,  les  sels  minéraux  et  les  sels  végé- 
taux, les  acides  métalliques,  les  corps  sim- 
ples non  métalliques  , jouissant  de  pro- 
priétés également  actives,  se  donnent  de 
1 à 1 00  centigrammes  ; les  mêmes  agents 
peu  énergiques  se  prescrivent  depuis 
1 jusqu’à  8 grammes; les  uns  ef  les  autres 
s’administrent  sous  forme  de  bols  ou  pi- 
lules, ou  délayés  dans  une  petite  quantité 
de  véhicule  quelconque. 

Les  sels  neutres  purgatifs  sont  pris  à la 
dose  de  8 à 45  grammes,  dans  un  liquide 
approprié. 

Les  racines,  les  écorces  , les  pulpes,  les 
tiges,  les  bois  peu  actifs  servent,  à la  dose 
de  15  à 30  grammes  pour  1 kilogramme 
d’eau  ordinaire,  à -ia  confection  des  tisanes. 

Les  fruits  , les  feuilles  de  plantes  peu 
actives,  s’emploient  comme  ci-dessus,  à la 
dose  de  30  à 60  grammes  pour  1 000  gram- 
mes d’eau. 

Les  semences  et  les  écorces  très  actives, 
comme  ci-dessus,  à la  dose  de  8 à I 5 gram- 
mes. 

Les  racines,  les  fleurs  et  les  feuilles  très 
actives,  comme  ci-dessus,  depuis 2 jusqu’à 
8 grammes. 

Les  vins  médicinaux  très  actifs  , ceux 
d’opium,  particulièrement,  se  prescrivent 
pour  l'intérieur,  dans  des  potions,  ju- 
leps,  etc.,  à la  dose  de  5 à 30  gouttes  ; à 
doses  semblables,  quand  ils  fout  partie  de 
lotions,  injections,  collyres,  etc/;  enfin  à 
dose  un  peu  plus  faible,  quand  on  les  fait 
entrer  dans  des  lavements  ou  d'autres  me- 
dicaments  dirigés  dans’ le  gros  intestin. 

Les  vins  médicinaux  ordinaires,  comme 
ceux  de  quinquina,  de  gentiane,  antiscor- 
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butique,  etc.,  se  prennent  le  matin  àjeun, 
depuis  30  jusqu’à  125  grammes. 

Les  vinaigres,  les  teintures,  les  alcoolats 
très  actifs  se  prescrivent  dans  les  potions, 
juleps  , tisanes  , etc. , à la  dose  de  4 0 à 
50  gouttes  ; les  mêmes  préparations,  moins 
actives,  sont  administrées  dans  une  tisane 
ou  une  boisson  quelconque  , à la  dose  de 
2 à 4 5 grammes. 

Les  sirops,  les  mellites  et  les  oxymellites 
peu  actifs,  servent  à l’édulcoration  des  ti- 
sanes, à la  dose  de  60  à 90  grammes  ; ils 
entrent  dans  les  potions,  juleps,  mixtures, 
à la  dose  de  8 à 45  grammes.  Les  mêmes 
médicaments,  très  actifs,  se  donnent  à la 
dose  de  8 à 30  grammes , seuls  ou  dans  un 
peu  d'eau,  une  potion,  un  looch,  un  julep, 
une  mixture,  etc. 

Les  sucs  exprimés  officinaux  entrent 
quelquefois,  comme  adjuvants  , dans  une 
tisane  ou  autre  boisson,  à la  dose  de  8 à 
1 5 grammes. 

Les  sucs  exprimés  magistraux,  ou  sucs 
d'herbes,  rarement  employés  aujourd’hui, 
se  prennent  le  matin  àjeun,  depuis  60  jus- 
qu’à 125  grammes. 

La  racine  de  réglisse , comme  édulco- 
rant des  boissons  des  malades,  préférable 
au  sucre,  au  sirop  de  sucre  ou  de  gomme, 
surtout  quant  il  s’agit  de  tisanes  ou  de  bois- 
sons amères  , se  prescrit  à la  dose  de  8 à 
4 5 grammes  pour  1000  grammes  de  li- 
quide. 

Les  huiles  fixes,  les  résines  molles  s’em- 
ploient à la  dose  de  8 à 30  grammes,  asso- 
ciées à un  véhicule  convenable  , ou  bien  à 
une  potion,  un  julep  , etc. 

Les  huiles  volatiles  s’administrent  de  la 
même  manière,  depuis  2 jusqu’à.  20  gouttes. 

Le  miel  blanc  sert,  en  nature  ou  en  sirop, 
à l’édulcoration  des  tisanes.  Sa  dose  varie 
entre  60  et  90 -grammes.  Le  miel  commun 
est  donné  en  lavements  à la  dose  de  90  à 
125  grammes. 

L’huile  de  ricin  est  donnée  en  nature  ou 
suspendue  dans  un  liquide  acidulé  à l’aide 
du  jaune  d’œuf.  Sa  dose  est  de  30  à 60 
grammes. 

Les  eaux  distillées  de  plantes  peu  ac- 
tives sont  les  véhicules  ordinaires  des  po- 
tions , des  mixtures , préparations  dont  le 
total  varie  entre  90  et  125  grammes. 

Les  eaux  de  fleurs  d’oranger,  de  cannelle 
entrent  dans  les  potions,  juleps,  looch  s,  etc., 
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à la  dose  de  8 à 4 5 grammes  ; celles  de 
laurier-cerise,  d’amandes  amères  ne  s’ad- 
ministrent, dans  les  mêmes  véhicules,  que 
par  gouttes,  5 à 30. 

Les  acides  minéraux  et  les  acides  végé- 
taux font  la  base  des  limonades  ; leur  dose 
varie  entre  2 et  8 gram.  pour  4,000  gram. 
d’eau. 

Les  pulpes  très  actives , les  électuaires 
et  les  extraits  aqueux  peu  actifs , sont  ad- 
ministrés en  bols  ou  pilules  à la  dose  de 
2 à 4 0 grammes. 

Les  extraits  résineux  et  les  résines  pro- 
prement dites  se  prescrivent , à la  dose  de 
4 à 5 décigrammes,  sous  forme  de  bols  ou 
pilules. 

Les  extraits  narcotiques  ne  s’emploient, 
surtout  au  début,  qu’à  des  doses  très  fai- 
bles , 4 à 5 centigrammes  jusqu’à  4 5 et 
20  centigrammes  progressivement,  et  cela 
en  bols,  en  pilules,  ou  délayés  dans  une 
potion,  un  julep,  une  mixture,  etc. 

La  dose  des  pilules  , des  bols  , des  ta- 
blettes, varie  entre  2,  4 et  6,  selon  l’acti- 
vité des  propriétés  médicinales  des  sub- 
stances qui  leur  servent  de  base. 

Les  bouillons  médicinaux , les  limona- 
des , les  hydromels , les  oxycrats , les 
hydrolats  , les  hydro-alcoolés,  les  bières 
médicinales  , se  prescrivent  depuis  2,000 
jusqu’à  3,000  grammes  par  jour.  Ces  bois- 
sons sont  prises  peu  à la  fois,  souvent, 
tièdes  , chaudes  ou  froides,  selon  les  indi- 
cations à remplir. 

La  dose  des  eaux  médicinales  et  miné- 
rales, celle  du  petit-lait,  des  apozèmes,  des 
émulsions,  de  la  décoction  blanche,  dont  le 
mode  d’administration  est  le  même  que 
ci-dessus,  est  de  500  à 800  grammes. 

Les  potions,  les  juleps,  les  loochs,  sont 
de  4 25  à 4 50  grammes  ; on  les  donne  par 
cuillerée  à bouche. 

Le  volume  des  médecines  ou  potions 
purgatives  , médicaments  fort  peu  usités 
aujourd’hui , si  ce  n’est  dans  quelques 
campagnes  , est  le  même  que  ci-dessus. 
On  les  prend  ordinairement  en  une  seule 
fois,  le  matin  à jeun. 

Les  mixtures  sont  de  60  à 90  grammes, 
et  se  prennent  par  cuillerée  à café  ou  par 
demi-cuillerée  à bouche. 

Les  collyres  sont  liquides,  mous,  secs 
ou  gazeux.  La  dose  des  premiers  varie  en- 
tre 30  et  90  grammes.  Celle  des  seconds. 
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plus  ordinairement  désignés  sous  le  nom 
de  pommades  antiophlhalmiques  , est  de 
quelques  décigrammes,  en  frictions  légères 
sur  le  bord  libre  des  paupières.  Les  troi- 
sièmes s’insufflent  par  pincées  sur  le  globe 
oculaire,  les  paupières  étant  fortement  écar- 
tées. Les  quatrièmes,  enfin,  consistent  en 
fumigations  plus  ou  moins  répétées. 

Quant  à tous  les  médicaments  externes, 
tels  que  cataplasmes,  sinapismes,  lotions  , 
injections,  gargarismes,  collutoires,  lini- 
ments , fomentations,  lavements,  bains, 
fumigations  , cérats  , pommades , on- 
guents, etc.,  leurs  dose  et  mode  d’adminis- 
tration sont  subordonnés  aux  indications  à 
remplir. 

Relativement  aux  âges  et  aux  sexes  , 
voici  la  règle  généralement  adoptée.  Le 
même  médicament  qui , chez  un  homme 
adulte,  se  prend  à la  dose  de  4 grammes  , 
ne  se  donnera  qu’à  20  et  24  décigrammes 
chez  un  sujet  de  vingt  et  un  à quatorze  ans, 
à 2 grammes  chez  celui  de  quatorze  5 sept 
ans,  à 12  décigrammes  chez  l’enfant  de 
sept  à quatre  ans  , à 75  centigrammes 
quand  le  malade  n’aura  que  quatre  ans,  à 
5 décigrammes  pour  celui  de  trois  ans  , à 
4 décigrammes  pour  celui  de  deux  ans,  à 
25  centigrammes  pour  celui  de  un  an.  En- 
fin, pour  les  femmes  adultes,  la  dose  des 
médicaments  est  toujours,  d’une  manière 
générale,  un  peu  plus  faible  que  pour  les 
hommes. 

Les  médicaments  étant  de  deux  sortes, 
quant  à leur  durée,  officinaux  et  magis- 
traux, le  médecin  ne  formule  que  les  der- 
niers ; il  prescrit,  il  ordonne  les  seconds.  Il 
existe  donc  une  différence  entre  une  for- 
mule et  une  ordonnance . 

Une  formule  est  l'indication  raisonnée 
des  doses  de  médicaments  simples  ou  com- 
posés qui,  par  leur  réunion,  constituent 
une  recette  dite  magistrale.  La  formule 
comprend  encore  quelquefois  le  mode  de 
préparation,  et  toujours  le  mode  d’adminis- 
tration. L’ordonnance,  au  contraire,  n’est 
que  la  dénomination  pure  et  simple  d’une 
préparation  officinale,  avec  sa  quantité  et 
son  mode  d’emploi.  Ainsi,  par  exemple, 
on  dit  à un  malade  d’acheter  chez  un  phar- 
macien 5 ou  600  grammes  de  sirop  de 
salsepareille  composé,  d’en  prendre  une  ou 
deux  cuillerées  à bouche  tous  les  matins  à 
jeun,  etc.  Disons  encore,  pour  être  com- 
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plet  , que  certains  médicaments  magis- 
traux, tels  que  loochs,  émulsions  simples, 
petit-lait,  décoction  blanche  de  Sydenham, 
potion  de  Rivière,  potion  de  Chopart,  etc., 
ne  se  formulent  qu’autant  qu’on  veut  y 
ajouter  certains  agents  autres  que  ceux 
qui  en  font  ordinairement  partie. 

Les  formules  sont  de  deux  sortes,  sim- 
ples et  composées.  Les  premières  sont  sans 
contredit  les  meilleures,  les  plus  avanta- 
geuses pour  les  malades  et  la  thérapeu- 
tique, et  les  plus  souvent  usitées,  surtout 
depuis  quelques  années.  Sans  parler  de  la 
facilité  de  leur  exécution  , des  erreurs 
qu’elles  font  éviter , ces  formules  ont  le 
grand  mérite  d’avoir  anéanti  la  polyphar- 
marcie,  cet  art  informe  des  temps  anciens, 
qui  consiste  à accumuler  drogues  sur  dro- 
gues dans  le  même  pot  ou  dans  la  même 
bouteille  ; dont  le  premier  résultat  est  le 
dégoût  du  malade,  et  la  fin,  une  foule  de 
réactions  inconnues,  incomprises , sinon 
toujours  dangereuses.  Le  bon  praticien  ne 
se  juge  pas  à la  longueur  de  ses  formules  , 
mais  à leur  simplicité,  tant  sur  leur  com- 
position que  sur  leur  application.  D’ailleurs, 
les  progrès  de  la  véritable  médecine  ten- 
dent sans  cesse  vers  ce  but,  et  ce  but  est 
digne  de  notre  époque  et  de  l’état  actuel 
des  sciences  naturelles. 

Par  leur  mélange , disent  les  partisans 
de  la  vieille  pharmacie  , les  agents  médi- 
camenteux se  prêtent  un  mutuel  appui  et 
assurent  davantage  les  effets  curatifs.  Mais, 
comme  la  somme  totale  des  propriétés  mé- 
dicamenteuses des  substances  mélangées 
ou  combinées  ne  saurait  dépasser  celle 
d’une  substance  active  donnée  seule  , il 
s’ensuit  que  cette  dernière  doit  être  pré- 
férée, surtout  si  on  l’administre  à une  dose 
suffisamment  élevée.  Et  d’ailleurs,  aujour- 
d'hui que  l’on  cherche  à étudier,  à expli- 
quer le  mode  d’action  des  médicaments  , 
comment  y parvenir  avec  les  mélanges, 
quand  à peine  on  se  rend  compte  des  phé- 
nomènes physiologiques  et  pathologiques 
développés  sous  l’influence  des  substances 
employées  seules? 

Cependant,  tout  en  avouant  qu’il  y a plus 
de  vanité  que  de  savoir  réel  dans  l’étalage 
que  certains  médecins  font  de  leurs  connais- 
sances pharmaceutiques , convenons  qu’il 
est  bon  quelquefois  de  faire  certains  mé- 
langes, ceux-là  surtout  qui  ont  pour  résul- 
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UU,  (Tune  pari,  l'augmentation  dë  la  pro- 
priété active  ou  curative  du  médicament , 
de  l’autre , la  diminution  du  volume  du 
même  médicament.  C’est  ainsi  qu’on  asso- 
cie l’émétique  à la  poudre  d’ipécacuanha 
pour  diminuer  le  volume  de  cette  dernière, 
qu’on  unit  les  narcotiques  et  les  mercu- 
riaüx  dans  lé  traitement  de  la  Syphilis  , 
que  l’on  combat  les  diarrhées  chroniques 
par  les  astringents  et  l'opium  réunis. 

Dans  toute  formule  composée  on  distin- 
gue là  basa,  Y adjuvant  ou  auûciliare  , le 
correctif,  êt  le  véhicule  où  excipient. 

La  base  est  la  substance  médicamen- 
teuse sur  laquelle  le  médecin  compte  le 
plus,  ou,  en  d’autres  termes,  c’est  de  tous 
les  composants  le  plus  actif.  L'adjuvant  est 
ce  qui  vient  ajouter  à la  propriété  de  la 
base.  On  voit  tout  de  suite  que  si  cette  der- 
nière est  suffisamment  dosée  et  très  active, 
l’auxiliaire  peut  être  supprimé. 

Le  correctif , pris  parmi  les  édulcorants, 
les  aromates,  que  l'on  ne  doit  pas  oublier 
dans  toute  formule,  est  la  substance  em- 
ployée pour  masquer  l’odeur  ou  la  saveur 
désagréable  des  autres  agents  médicinaux. 
Enfin,  le  véhicule  est  le  corps  mou  ou  li- 
quide qui  donne  au  mélange  sa  forme  phar- 
maceutique. L’eau  ordinaire  est  le  véhicule 
des  tisanes,  des  émulsions,  des  limona- 
des, etc.  ; les  eaiix  distillées,  des  plantes  , 
celui  des  potions,  mixtures,  etc.  ; les  lé- 
gers infusés,  macéra  tés,  décoctés  et  solutés 
aqueux  , celui  des  juleps  et  des  potions 
purgatives  ; les  émulsions  servent  d'exci- 
pient aux  looclis  ; enfin,  les  sirops,  les 
mellites,  les  conferves,  les  pulpes , etc., 
sont  habituellement  employés  pour  donner 
aux  pilules,  aux  bols,  leur  consistance 
demi-solide,  leur  forme  sphérique. 

Règles  à observer  pour  la  confection  des 
formules.  Le  médecin  ayant  porté  son  dia- 
gnostic , le  malade  devant  être  médica- 
menté , voici  les  règles  qui  doivent  être 
observées  pour  bien  formuler  : 

1°  Représenter  à son  esprit  la  forme, 
lè  volume  ou  la  quantité  du  médicament 
que  l’on  veut  employer. 

2°  Demander  à son  souvenir,  à sa  mé- 
moire, la  classification  des  agents  médica- 
menteux d’après  leurs  effets  thérapeutiques  ; 
se  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut,  c'est-à-dire,  les  doses  générales  aux- 
quelles on  administre  ces  différents  agents, 
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actifs  ou  peu  àêtifs  ; leurs  formes  bu  leiiEs 
divers  états  pharmaceutiques. 

3°  Faire  choix  des  divers  composants, 
et  ne  réunir  ensemble  que  ceux  qui  jouis- 
sent de  propriétés  semblables  ou  analogues. 
Dans  ce  choix  il  sera  tenu  compte  de  l’ap- 
pétence et  de  la  répugnance  du  malade. 
On  tiendra  compte  également  de  la  tolé- 
rance de  l'économie  ou  de  l’organe  malade 
pour  le  médicament  mis  en  usage. 

4°  Prévoir  si  par  leur  mélange  lès  sub- 
stances entrant  dans  la  formule  peuvent 
réagir  les  unes  sur  les  autres,  s’altérer  ou 
se  décomposer. 

5°  Ne  déterminer  les  doses  ou  quantités 
des  composants  qu’ après  avoir  pris  en 
considération  l’âgé,  le  sexe,  le  tempéra- 
ment, les  habitudes  , l’idiosyncrasie,  etc., 
du  malade  ; l’intensité,  la  période,  la  com- 
plication, etc.,  de  la  maladie. 

6°  Inscrire  très  lisiblement  les  sub- 
stances les  unes  au-dessous  des  autres,  ou 
dans  l’ordre  de  leur  mélange  ( ce  qui  in- 
dique chez  le  médecin  des  connaissances 
pharmaceutiques)  ; placer  vis-à-vis  chacune 
d'elles,  en  toutes  lettres,  ou  avec  chiffres 
bien  formés,  les  quantités  sous  lesquelles  on 
veut  les  employer.  Les  signes  abréviatifs, 
usités  autrefois,  sont  généralement  oubliés 
on  repoussés  par  la  prudence  et  la  raison  ; 

! cependant  il  est  des  cas  , abandonnés  à la 
sagesse  et  à la  discrétion  du  médecin , où 
leur  usage  est  nécessaire. 

7°  Les  propriétés  médicinales  de  cer- 
tains agents  thérapeutiques  variant  suivant 
le  mode  opératoire  pharmaceutique  qu’on 
leur  fait  subir  , il  est  bon  que  le  médecin 
puisse  indiquer  au  pharmacien  le  moclus 
faciendi  de  quelques  formules.  Nous  cite- 
rons comme  exemple  de  cette  loi  posologi- 
que le  lichen  d’Islande  qui,  privé  de  son 
principe  amer  par  une  décoction  prolon- 
gée, ou  par  une  macération  préalable  dans 
une  eau  alcaline,  devient  émollient,  adou- 
cissant, d'amer,  de  toitique  qu’il  est  sans 
ces  préparations  préliminaires  , ou  s’il  a 
| été  soiimis  à une  légère  ébullition.  Nous 
j citerons  encore  la  racine  de  Colombo  qui 
. conserve  sa  vertu  tonique  et  amère  quand 
^ on  la  traite  par  Simple  infusion,  etc. 

8°  Dire  de  vive  voix  au  malade,  ou  à la 
personne  chargée  de  lui  donner  des  soins, 

; à quelle  dose , dans  quel  temps  doit  être 
pris  le  médicament  qui  vient  d’être  formulé 


ou  prescrit.  Répéter,  par  écrit,  au  bas  de 
la  formule  ou  de  l’ordonnance,  le  mode 
d'administration.  Inutile  d’ajouter  que  le 
médecin  aura  dû,  tout  d’abord,  se  repré- 
senter le  volume  ou  le  poids  total  du  mé- 
dicament formulé,  et  qu’il  aura  calculé 
également  dans  quelle  proportion  devra  se 
trouver  la  base  ou  agent  actif  chaque  fois 
que  le  composé  pharmaceutique  sera  ad- 
ministré au  malade. 

9°  Toutes  les  formules  et  ordonnances 
doivent  être  lues  attentivement  avant  que 
d'être  signées  et  envoyées  au  pharmacien 
qui  devra  les  exécuter,  les  couvrir  d’un 
cachet  et  d’une  étiquette  portant  le  nom 
du  médicament,  le  mode  d’administration 
de  ce  dernier,  mode  pris  sur  l’ordonnance 
ou  la  formule  elle-même. 

Nous  venons  de  dire  que  la  formule  et 
l’étiquette  du  pharmacien  doivent  porter  le 
nom  du  malade  ; cette  habitude  et  cette 
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recommandation,  nécessaires  quand  plu- 
sieurs malades  existent  dans  une  même 
famille  , offrent  des  exceptions  qu'il  est 
facile  de  comprendre. 

MODÈLE  d’une  FORMULÉ. 

Potion  fébrifuge. 

Pr.  : Sirop  de  quinquina,  30  grammes 
(adjuvant). 

Eau  distillée  de  petite  centaurée,  125 
grammes  (véhicule). 

Sulfate  de  quinine,  75  centigrammes" 
(base). 

Acide  sulfurique,  2 gouttes. 

Eau  de  fleurs  d'oranger,  8 grammes 
(correctif). 

Faites  une  potion  selon  l’art. 

Date ; mode  de  préparation  ; mode  d’ad- 
ministration. F.  Foy. 


G 


GÉNÉRATION.  On  désigne  ainsi 
l’aptitude  qu’ont  les  corps  organisés  et  vi- 
vants à se  reproduire,  en  donnant  nais- 
sance à des  individus  nouveaux  semblables 
à eux  , de  manière  à perpétuer  leur  espèce 
à la  surface  du  globe  avec  une  merveil- 
leuse fécondité. 

Les  êtres  organisés  placés  dans  un 
milieu  convenable  à l’entretien  de  leur 
vie  se  multiplient  par  le  concours  de 
sexes , c’est  le  mode  universellement  ré- 
pandu, et  sans  ce  concours.  La  multiplica- 
tion sans  le  concours  de  sexes , qui 
n’exclut  pas  chez  les  individus , végétaux 
ou  animaux  doués  de  cette  singulière  pro- 
priété, la  génération  sexuelle  ou  oviparité, 
se  rapporte  à deux  modes  différents  : 4 0 la 
génération  scissipare  ou  fissiparie  ; 2°  la  gé- 
nération gemmipare  ou  gemmation.  Ces 
deux  derniers  modes  de  multiplication 
étant  plutôt  du  domaine  de  l’histoire  natu- 
relle, et  n’offrant  aucune  application  directe 
à la  génération  des  mammifères  et  de 
l’hcmme,  qui  doit  surtout  nous  occuper, 
nous  nous  bornerons  à en  donner  une  idée 
sommaire. 

A.  La  scission  ou  division  spontanée  s’o- 


père en  long  ou  en  travers,  Ou  dans  ces  deux 
directions  à la  fois.  D’après  Ehrenberg, 
on  ne  l’observerait  que  chez  les  animaux. 
Les  recherches  de  cei  habile  et  patient  ob- 
servateur ont  appris  que  les  infusoires,  qui 
se  multiplient  aussi  par  des  œufs,  sont  la 
classe  dans  laquelle  elle  est  le  plus  ré- 
pandue. Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  la  na- 
ture emploie  ce  mode  de  génération  pour  tous 
les  animaux  qui  en  sont  susceptibles  d’a- 
près 1 expérience.  Elle  manque  chez  les  ani  - 
maux supérieurs  , et  l’on  n’en  trouve  déjà 
plus  de  trace  chez  les  radiaires , tandis  qu’elle 
se  présente  encore  chez  plusieurs  annélidès. 
Elle  devient  plus  difficile  à mesure  que 
l’organisation  se  complique;  néanmoins 
elle  peut  encore  s’effectuer,  alors  même 
que  l’intestin  décrit  des  circonvolutions, 
comme  chez  les  vorticellinês.  La  scission 
spontanée  , le  plus  souvent  complète,  peut 
aussi  quelquefois  demeurer  incomplète  : 
des  monades  qui  se  divisent  alternative- 
ment en  long  et  en  travers,  mais  sans  que 
la  séparation  s’achève  jamais  , forment  des 
espèces  de  mûres.  Dans  le  cas  d’une  scis- 
sion longitudinale  continuelle , il  se  pro- 
duit des  séries  d’individus  unis  par  leurs 
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bords  latéraux  ; dans  celui  d’une  scission 
transversale  continue  sans  séparation , on 
a des  séries  linéaires  ou  filiformes. 

La  question  de  savoir  s’il  y a des  végé- 
taux soumis  à la  scissiparité  est  encore 
controversée.  Ehrenberg , qui  la  place 
même  au  nombre  des  caractères  propres 
à décider  si  certains  êtres  organisés  infé- 
rieurs appartiennent  au  règne  végétal  ou 
au  règne  animal , dit  ne  connaître  aucune 
plante  , aucune  partie  de  plante  , ni  même 
aucune  cellule  de  tissu  cellulaire  qui  se 
multiplie  par  scission.  Tout  développement 
végétal  a lieu , suivant  lui , par  élongation 
et  par  formation  de  bourgeons,  et  il  n’y  a 
division  que  quand  ceux-ci  viennent  à se 
détacher.  Meyen  , au  contraire,  soutient 
que  la  multiplication  par  scission  est  plus 
commune  encore  chez  les  végétaux  que 
chez  les  animaux,  et  que  les  cellules  végé- 
tales n’y  sont  pas  plus  étrangères  ; il  se 
fonde  sur  les  clausterium,  que,  de  son  côté, 
Ehrenberg  rapporte  au  règne  animal , 
ainsi  que  plusieurs  autres  formes  organi- 
ques peu  accessibles  à l’observation  , mais 
qui  se  multiplient  par  division  spontanée. 

B.  Tout  le  monde  sait  que  les  végétaux 
vasculaires  s’accroisssent  par  l’addition  de 
nouveaux  rameaux  sur  les  anciennes  bran- 
ches, et  l’on  a donné  le  nom  de  gemmes  à 
ces  productions  nouvelles  à cause  de  leur 
forme  aux  premiers  temps  de  leur  appari- 
tion. On  sait  également  qu’on  les  distingue, 
suivant  leur  siège  ou  la  substance  étrangère 
qui  les  enveloppe  , en  bourgeons  axillaires 
et  terminaux  , en  bourgeons  adventifs  , en 
bourgeons  aux  feuilles,  en  tubercules  et  en 
bulbes.  Les  bourgeons  des  végétaux  infé- 
rieurs ou  non  vasculaires  sont  tantôt  des 
amas  de  cellules  et  tantôt  des  cellules  sim- 
ples. Les  mousses  et  les  hépatiques  sont 
dans  le  premier  cas  , et  les  conferves  arti- 
culés dans  le  second.  Les  bourgeons  des 
végétaux  sont  des  amas  de  cellules  végé- 
tales ordinaires.  Les  vaisseaux  de  la  plante 
mère  ne  prennent  pas  la  moindre  part  à 
leur  formation  , et  n’entrent  que  plus  tard 
en  relation  avec  eux  ; ils  ne  sont  d'abord 
qu’une  simple  contraction  du  tissu  cellu- 
laire de  la  moelle.  Leur  développement  a 
lieu  d’ordinaire  sur  le  tronc  maternel  ; 
mais  ils  peuvent  aussi  s’en  détacher  et  se 
développer  à part  chez  certains  monocotylé- 
dones  et  dicotylédones,  et  chez  les  hépati- 
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ques.  « Le  bourgeon,  ajoute  Muller,  diffère 
de  l’oeuf,  non  seulement  parce  qu’il  n’a  pas 
besoin,  comme  celui-ci , du  concours  de  deux 
sexes  pour  se  développer,  mais  encore  parce 
que  celui-ci  ne  saurait  prendre  son  dévelop- 
pement ultérieur  sur  le  tronc  maternel , dont 
il  est  isolé  par  des  membranes.  Les  spores 
d’un  grand  nombre  de  végétaux  simples  , 
qui  résultent  d’une  propagation  à laquelle 
les  sexes  ne  prennent  aucune  part,  ne  peu- 
vent point  "être  considérées  comme  des 
germes  d'œufs.  » ( Manuel  de  physiologie , 
t.  II,  p.  575.) 

Dans  le  règne  animal , la  gemmation , 
comme  seul  mode  de  reproduction  observé 
jusqu’à  ce  moment  chez  certains  êtres  infé- 
rieurs , et  conjointement  avec  l'oviparité 
chez  le  plus  grand  nombre , se  rencontre 
principalement  chez  les  polypes.  Rare  chez 
les  infusoires , ce  mode  de  génération  est 
propre  aux  vers  cystiques,  parmi  les  ento- 
zoaires  , dont  l’intérieur  se  remplit . par 
gemmation  intérieure  , d’animaux  vésicu- 
laires semblables  à la  vésicule  mère  , et 
dont  les  plus  gros  renferment  souvent  eux- 
mêmes  d’autres  individus  qui  en  contien- 
nent de  plus  petits.  Les  plus  petits  adhè- 
rent à la  vésicule  maternelle,  dont  ils  sont 
une  expansion , comme  on  le  voit  d’une 
manière  bien  évidente  dans  l’acéphalocyste 
granuleuse  de  Laënnec.  La  mère  finit  par 
périr  lorsque  sa  famille  a acquis  un  dé- 
veloppement notable  , et  chaque  individu 
change  alors  sa  vie,  comme  intra-utérine, 
pour  la  liberté,  s’il  est  d'espèce  vagabonde 
comme  les  volvoces.  La  gemmation  exté- 
rieure est  des  plus  faciles  à constater  dans 
les  hydres  ou  polypes  d’eau  douce.  Ce  sont, 
comme  l'a  observé  M.  Laurent,  des  vérita- 
bles tubercules  se  développant  normale- 
ment à la  base  du  pied,  et  exceptionnelle- 
ment sur  tous  les  points  du  corps , formés 
par  une  extension  hypertrophique  du  tissu 
de  la  mère , extension  à laquelle  partici- 
pent les  deux  peaux,  externe  et  interne,  du 
sac  stomacal.  Dans  les  premiers  jours,  il  y 
a communication  évidente  entre  l'estomac 
de  la  jeune  hydre  et  celui  de  la  mère,  qui 
lui  fait  part  des  aliments  qu’elle  avale  ; 
mais  cette  communication  se  supprime  peu 
après  que  le  nouveau  polype  a commencé 
d’allonger  ses  bras  et  qu’il  est  devenu 
apte  à saisir  lui-même  su  nourriture. 

C.  Oviparité.  Dansla  génération  qui  s’o- 
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père  par  le  concours  des  sexes , le  germe 
ou  œuf  ne  peut  déployer  son  organisation 
propre  sans  avoir  préalablement,  subi  l'in- 
fluence du  sperme.  Le  champ  de  la  géné- 
ration sexipare  ou  ovipare,  déjà  si  vaste, 
s'étend  chaque  jour  davantage  , à mesure 
que  des  observations  plus  exactes  viennent 
faire  connaître  la  véritable  organisation  des 
êtres  les  plus  inférieurs.  Déjà  s’est  éva- 
nouie , devant  les  progrès  de  la  science , 
l’ antique  hypothèse  de  la  génération  spon- 
tanée , naguère  encore  fort  accréditée. 
Les  travaux  d’Ehrenberg  et  d’autres  ha- 
biles observateurs  nous  ont  appris  que 
beaucoup  d'animaux  microscopiques,  qu'on 
croyait  dépourvus  d'organes  génitaux,  por- 
tent des  ovaires  et  des  œufs.  Les  ob- 
servations de  Laurent  ont  prouvé  que 
les  hydres  et  les  spongiles , à certaines 
époques  de  l’année , se  reproduisent  à 
l'aide  d'œufs.  Ainsi,  beaucoup  d'individus 
qu'on  supposait  se  propager  exclusivement 
par  scissiparité  ou  gemmation  ne  se  dé- 
robent point  à la  loi  générale.  Est-il  bien 
sûr  que  tous  les  bourgeons  caducs , les 
spores,  les  corpuscules  reproducteurs  gem- 
miformes  tendent  d’eux-mêmes  à l'or- 
ganisation, et  que  les  conditions  ordinaires 
de  la  vie  suffisent  pour  mettre  en  activité 
leur  développement  sans  être  complétées 
par  un  supplément  ? A côté  des  cas  où  il 
semble  effectivement  démontré  que  les 
choses  se  passent  ainsi , ne  trouverait-on 
pas  , comme  le  prétendent  quelques  sa- 
vants , que  les  petits  qui  adhèrent  à la 
mère  doivent  leur  naissance  à des  œufs 
qui  se  sont  développés  à l’intérieur  de 
l’animal , et  dont  l’embryon  fait  ensuite 
saillie  à la  surface  de  celui-ci,  auquel  il 
reste  accolé  pendant  un  certain  temps.  « La 
seule  différence , dit  Garus , entre  l’œuf 
et  les  gemmes , c’est  que  le  premier  s’en- 
gendre dans  une  partie  déterminée  de  l'in- 
dividu déjà  développé,  à laquelle  on  donne  le 
nom  d'ovaire.  » Et  il  ajoute  : « Il  importe  de 
bien  se  persuader  que  œuf  et  gemme  ou 
bourgeon  sont  une  seule  et  même  chose , 
car  c’est  l'unique  moyen  de  saisir  le  rap- 
port entre  une  génération  quelconque  et 
celle  qui  la  suit.  » ( Traité  d' anatomie 
comparée , 1835,  t.  II  , p.  436.)  Doit-on 
considérer  comme  parfaitement  démontré, 
bien  qu’attesté  par  des  observations  ré- 
pétées, que  certains  papillons,  complé- 
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tement  isolés  des  mâles,  pondent  des  œufs 
d’où  proviennent  de  jeunes  animaux  : que- 
les  pucerons  qu’on  tient  séparés  des  mâles 
depuis  le  moment  de  leur  naissance  n’en 
mettent  pas  moins  au  monde  des  petits 
vivants  ; et  que  , parmi  les  végétaux , les 
fleurs  non  fécondées  du  poa  produisent 
un  nouvel  individu  qui  continue  de  croître? 
Malgré  ces  observations , ne  doit-on  pas 
encore  rester  sur  la  réserve,  relativement 
à cette  transformation  de  germes  d’œufs 
en  spores  analogues  à des  bourgeons.  En 
effet , ne  pourrait-on  pas  croire , avec 
Dugès,  qui  paraît  porté  à l'admettre,  que 
chez  ces  espèces  il  y aurait,  outre  l’ap- 
pareil du  sexe  féminin , un  organe  sé- 
créteur du  sperme?  Pour  peu  que  les  pro- 
grès de  l’histoire  naturelle,  chez  les  orga- 
nismes inférieurs,  continuent  à rétrécir  le 
champ  de  la  scissiparité  et  de  la  gemma- 
tion , comme  moyen  unique  de  propaga- 
tion , les  prophétiques  paroles  d’Hervev, 
en  admettant  qu’il  leur  donnât  un  sens 
aussi  étendu , Omne  vivum  ex  ovo , se- 
ront expérimentalement  confirmées,  depuis 
l’homme  jusqu’aux  derniers  organismes. 

I.  Le  plus  souvent,  dans  le  règne  animal, 
les  deux  sexes  sont  partagés  entre  deux 
individus  différents , et  la  fécondation 
s’opère  ou  dans  l’intérieur,  leg  deux  sexes 
s’unissant  ensemble , ou  au  dehors  , le 
sperme  de  l’un  entrant  en  rapport  avec 
l’œul  de  l’autre.  C’est  au  contraire  une 
disposition  rare  chez  les  plantes , dont 
quelques  unes  seulement  sont  umsexuelies. 
En  effet,  il  n’y  a que  quelques  espèces 
d’animaux  dans  lesquelles  chaque  indi- 
vidu, portant  à la  fois  des  organes  des 
deux  sexes  , est  mâle  et  femelle  tout  en- 
semble, comme  le  sont  au  contraire  la  plu- 
part des  végétaux , dont  les  fleurs  dites 
complètes  portent  simultanément  étamines 
et  pistil.  Les  animaux  bisexuels  sont  quel- 
quefois aptes  à se  féconder  eux-mêmes 
dans  leur  isolement , et  l’on  donne  le  nom 
d hermaphrodites  aux  espèces  où  cette  dis- 
position se  rencontre.  C’est  ce  qui  se  voit 
chez  les  mollusques  bivalves,  etc.,  qui, 
pour  la  plupart  fixés  au  fond  des  eaux , ne 
pourraient  se  chercher  l’un  et  l’autre;  c'est 
aussi  le  cas  des  polypes  à polypiers  et 
d’autres  espèces  immobiles,  des  ténias  tou- 
jours solitaires  dans  l’intestin  de  l’homme 
et  souvent  aussi  dans  celui  d’autres  verté- 
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brés  ; mais  c'est  aussi  le  cas  des  oursins  , 
des  méduses  et  d'autres  radiaires , qui 
jouissent  pourtant  d’une  assez  grande 
mobilité.  Le  plus  souvent  les  animaux 
hermaphrodites  se  fécondent  réciproque- 
ment, ou  bien  il  n'y  a qu’un  des  individus 
qui  soit  fécondé , les  organes  n’étant  pas 
disposés  de  manière  que  la  fécondation  ré- 
ciproque puisse  avoir  lieu.  Les  articulés 
et  les  vertébrés  n’offrent  aucune  trace 
d’hermaphrodisme  normal , tandis  qib au- 
dessous  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans 
une  même  classe  , un  même  ordre , l’une 
et  l’autre  disposition. 

L’appareil  génital , réduit  à ses  parties 
essentielles  , se  compose  , dans  les  deux 
sexes,  d’un  organe  formateur,  Yovciire  ou 
le  testicule , d’un  conduit  excréteur,  Yod- 
duc  te  ou  le  canal  déférent.  Chez  les  ani- 
maux où  l oviducle  reçoit  l’œuf  venant  de 
l’ovaire , il  l’entoure  dans  le  plus  grand 
nombre  d’une  sécrétion  à lui  propre,  des- 
tinée tantôt  seulement  à servir  de  nourri- 
ture, tantôt  aussi  à former  une  enveloppe 
plus  ou  moins  solide.  Chez  beaucoup  d’ani- 
maux, etc.  , les  reptiles  vivipares,  les  mam- 
mifères et  l’homme,  l’oviducte  fournit  un 
réceptacle,  la  matrice , où  l’œuf  se  déve- 
loppe. Chez  ceux  qui  s’accouplent , et  dans 
l’intérieur  desquels  s’accomplit  la  fécon- 
dation., des  organes  de  copulation  sont  an- 
nexés à l’extrémité  du  conduit  excréteur. 

Les  organes  génitaux  dans  chaque  sexe, 
considérés  seulement  dans  leur  différence 
fondamentale,  présentent  deux  types  : tan- 
tôt le  conduit  excréteur  est  un  canal  continu 
aux  cavités  intérieures  de  l’organe  forma- 
teur ; tantôt , au  contraire  , celui-ci  est 
tout  à fait  séparé  du  canal  excréteur,  et 
l'œuf  ou  le  sperme  s’en  échappent  pour 
tomber  dans  la  cavité  abdominale.  Le  pre- 
mier type  est  celui  que  l’appareil  génital 
mâle  présente  dans  tous  les  animaux  sans 
vertèbres  et  chez  le  plus  grand  nombre 
des  vertébrés,  tels  que  l’homme,  les  mam- 
mifères, les  oiseaux,  les  reptiles  et  la  plu-  ! 
part  des  poissons;  il  est  moins  commun 
dans  l'appareil  génital  femelle;  il  se  ren- 
contre cependant  chez  la  plupart  des  in- 
vertébrés , mais  il  est  très  rare  chez  les 
vertébrés  , si  l’on  excepte  les  poissons  os- 
seux, où  les  œufs  se  forment  dans  les  pa- 
rois d’un  sac  qui  se  continue  sans  inter- 
ruption avec  l’oviducte , de  sorte  que  les 


œufs  ne  tombent  pas  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

Le  second  type,  celui  dans  lequel  le  con- 
duit excréteur  s’ouvre  dans  la  cavité  abdo- 
minale et  ne  communique  point  avec  l’or- 
gane formateur,  est  rare  dans  le  sexe 
masculin.  On  n’en  a point  encore  signalé 
d’exemple  chez  les  invertébrés.  Parmi  les 
vertébrés,  quelques  poissons,  les  anguilles, 
les  lamproies \ etc.,  offrent  cette  parti- 
cularité , que  Rathke  a fait  connaître  le 
premier.  Chez  les  lamproies,  on  trouve  au 
mois  de  mai  l'abdomen  des  mâles  plein  de 
sperme,  sécrété  par  des  testicules  attachés 
à la  colonne  vertébrale,  que  la  compression 
fait  couler  sous  forme  de  jet  par  une  pa- 
pille voisine  de  l’anus. 

Ce  second  type  , qui  prédomine  dans 
l’appareil  génital  femelle  des  animaux  ver- 
tébrés, à l’exception  de  la  plupart  des  pois- 
sons osseux , est  très  rare  au  contraire 
chez  les  invertébrés.  J.  Muller  dit  n’en 
connaître  d’exemples  que  ceux  signalés 
par  Krolm  chez  les  sœpia,  et  Siebold  chez 
les  échinorhynques. 

Quelques  animaux  n’ont  qu’un  seul 
ovaire , comme  les  myxinoïdes , quelques 
squales.  Rathke  n'a  trouvé  qu’un  seul 
ovaire  et  un  seul  testicule  chez  plusieurs 
poissons  osseux.  Chez  la  plupart  des  oi- 
seaux , à l’exception  des  rapaces  , il  ne  se 
développe  que  l’ovaire  et  roviducte  gau- 
ches ; mais  ceux  du  côté  droit  existent  à 
l’état  rudimentaire  chez  le  fœtus.  Chez 
d’autres  animaux  inférieurs,  au  contraire, 
le  nombre  des  ovaires  est  accru  ; chez  les 
vers  cestoïdes  , les  organes  génitaux  mâles 
et  femelles  se  répètent  dans  chacun  de 
leurs  anneaux  parvenus  à maturité.  C’est 
en  quelque  sorte  une  disposition  analogue 
à celle  qui  a lieu  chez  les  végétaux. 

Les  oviductes  s’ouvrent  séparément  dans 
le  cloaque  comme  chez  les  poissons  et  les 
reptiles , où  ils  s'unissent  auparavant  en 
une  portion  moyenne.  La  matrice  est  sim- 
ple , ou  munie  de  deux  cornes  , ou  bien 
double  ; celle  des  marsupiaux  oîTre  une 
conformation  toute  particulière. 

Lorsque  la  fécondation  s'accomplit  dans 
l’intérieur  des  femelles , des  organes  spé- 
ciaux de  copulation  existent.  Néanmoins 
beaucoup  d’animaux  qui  sont  dans  ce  cas 
manquent  de  verges.  Pour  que  la  fécon- 
dation s’opère , il  suffit  que  le  cloaque  du 
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mâle  ou  les  papilles  des  conduits  déférents 
viennent  s’appliquer  sur  le  cloaque  de  la 
femelle,  comme  citez  un  grand  nombre  d'oi- 
seaux. La  verge,  malgré  des  modifications 
nombreuses,  peut  être  rapportée  à deux 
types  essentiellement  différents,  mais  qui 
peuvent  se  combiner.  Dans  l’un,  elle  est 
composée  de  deux  corps  fibreux  et  solides, 
comme  chez  les  tortues  , etc.,  ou  de  deux 
corps  caverneux , fibreux  seulement  a la 
surface  et  susceptibles  d'érection  , comme 
chez  les  mammifères  ; ces  corps  sont  unis 
sur  la  ligne  médiane , et  s’attachent  aux 
côtes  ventrales  des  pubis.  Le  second  ne  se 
trouve  à l’état  de  pureté  que  chez  les  ser- 
pents et  les  lézards.  La  verge  est  placée  au 
côté  dorsal  ou  à la  queue  : c’est  une  espèce 
de  cæcum  creux  dont  les  parois  contien- 
nent du  tissu  caverneux  et  une  espèce  de 
gouttière.  Au  moment  de  l’accouplement, 
il  se  retourne  comme  un  doigt  de  gant,  et 
la  gouttière  , devenue  extérieure  , sert  à 
amener  le  sperme  du  cloaque  au  dehors. 
Les  canards,  les  oies,  etc.,  offrent  une 
combinaison  des  deux  types  précédents. 

II.  Si,  d’une  part,  la  science  moderne  a 
fait  connaître  avec  exactitude  les  disposi- 
tions de  l’appareil  génital  dans  presque  tous 
les  êtres  du  règne  animal,  et  constaté  son 
existence  dans  une  foule  d’animaux  infé- 
rieurs et  dans  des  organismes  microscopi- 
ques où  l’on  ne  devait  guère  soupçonner 
son  existence,  de  l’autre  elle  a fait  faire  des 
progrès  non  moins  importants  à 1 histoire 
de  l’œuf.  Nos  connaissances  relativement 
à l'œuf  non  fécondé  dont  nous  allons  main- 
tenant nous  occuper  ont  pris  ce  degré  de 
simplicité  et  de  précision  propre  à la 
science  près  d'arriver  à son  dernier  terme. 
Baér , en  constatant  la  présence  de  l'œuf 
dans  l’ovaire  des  mammifères  et  de  la 
femme,  et  Coste  en  démontrant  de  plus  la 
présence  de  vésicule  germinative  ou  de 
Purkinje  dans  ces  mêmes  œufs,  ont  mis 
hors  de  doute  non  seulement  l’existence  , 
mais  l’identité  de  l'œuf  dans  toute  la  série 
animale.  La  viviparité  et  Y oviparité  émanent 
d’un  principe  identique  et  n’établissent  pas 
des  différences  essentielles  entre  les  êtres. 
Ce  qui  caractérise  la  viviparité , c’est  que 
l’œuf,  dont  le  vitellus  est  insuffisant  à la 
nutrition  fœtale , après  s’ôtre  détaché  de 
l’ovaire,  contracte  des  adhérences  avec  une 
des  régions  de  l’appareil  génital  et  se  dé- 
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veloppe  sur  celle-ci,  jusqu’à  ce  que  le  petit 
soit  susceptible  de  vivre  indépendant.  Mais 
chez  les  mammifères  eux-mêmes , qu’on 
considère  comme  essentiellement  vivipares, 
on  commence  déjà  à observer  les  modifica- 
tions qui  conduisent  à L oviparité,  s’il  est 
vrai  que  l’œuf  des  didelphes  et  des  mono- 
trèmcs  n'adhère  pas  à l’utérus.  D’un  autre 
côté , cette  adhérence  se  rencontre  sur 
quelques  animaux  regardés  comme  essen- 
tiellement ovovipares.  Cuvier  et  Valen- 
ciennes l’ont  constatée  sur  quelques 
poissons. 

L’œuf  prééxiste  à la  fécondation.  Pour 
établir  cette  proposition,  il  n’est  pas  néces- 
saire d'invoquer  l’analogie,  et  de  rappeler 
que  sans  la  fécondation  les  plantes  possè- 
dent des  ovules  qui  donnent  lieu  à des 
graines  inaptes  à la  reproduction,  et  qu’un 
grand  nombre  d’ovipares  offrent  tous  les 
jours  sous  nos  yeux  des  exemples  sembla- 
bles. L’observation  directe  a montré  que  les 
ovaires  des  vertébrés , des  mammifères  et 
de  la  femme  contiennent  des  œufs  à divers 
degrés  de  développement.  On  les  a constatés 
non  seulement  sur  des  individus  vierges  , 
mais  encore  dans  les  premiers  temps  de 
la  vie.  Duvernoy  dit  que  les  fœtus  de 
quelques  poissons  possèdent  déjà  dans  leur 
ovaire  des  granulations  qui  ne  peuvent 
être  que  des  ovules  rudimentaires;  que 
l'on  peut  même  reconnaître  les  premiers 
vestiges  des  œufs  dans  les  ovaires  de  jeunes 
filles  de  quatre  ans,  et  sur  ceux  des  sujets 
morts  peu  de  temps  après  la  naissance. 
Carus  a décrit  des  ovules  trouvés  chez  des 
petites  fdles  dans  les  mêmes  conditions 
d’âge.  Ritchie  a constaté  que  les  ovaires 
des  enfants  nouveaux-nés  et  des  enfants 
plus  âgés  offrent  quelquefois,  en  assez 
grand  nombre,  des  vésicules  ovariennes 
qui  sont  le  siège  d’une  injection  très  vive  à 
partir  de  la  sixième  année,  et  qui  ont  déjà 
un  volume  assez  considérable,  depuis  celui 
d’une  graine  de  coriandre  jusqu’à  cehn 
d’un  petit  grain  de  raisin  (vers  la  quator- 
zième année). 

Avant,  de  procéder  à la  description  de 
l’œuf  des  mammifères,  nous  devons  d’abord 
faire  connaître  la  capsule  dans  laquelle  il 
se  produit,  et  où  sa  petitesse  l’a  pendant 
des  siècles  dérobé  à l’observation.  Le  tissu 
propre  de  l’ovaire  que,  depuis  Baër,  on 
désigne  souvent  par  le  mot  de  stroma}  rem 
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ferme,  pendant  tout  le  temps  où  les  mam- 
mifères sont  aptes  à la  génération,  un  nom- 
bre plus  ou  moins  considérable  de  vésicules 
ou  petits  sacs  membraneux  fort  apparents, 
que  l’on  connaît  sous  le  nom  de  vésicules 
de  De  Graaf.  On  en  trouve  de  douze  à 
vingt  sur  la  femme , d’après  la  plupart 
des  auteurs  ; Rœderer  et  quelques  autres 
disent  en  avoir  compté  jusqu'à  cinquante. 
Outre  celles-ci , Barry  et  Pouchet  en  ont 
signalé  encore  un  grand  nombre  d’au- 
tres qui  ne  sont  visibles  qu’à  l’aide  d’un 
instrument  grossissant.  Outre  les  enve- 
loppes de  l’ovaire,  c’est-à-dire,  le  péritoine 
et  la  membrane  albuginée  qui  tapissent 
leur  côté  devenu  saillant,  les  vésicules  ont 
des  parois  formées  d’une  tunique  celluleuse, 
d’une  membrane  propre  et  granuleuse.  La 
tunique  celluleuse  ne  se  distingue  pas  , à 
proprement  parler , du  tissu  propre  de 
l’ovaire.  La  membrane  propre  forme  un 
sac  entièrement  fermé;  il  est  composé  de 
vésicules  microscopiques  à parois  translu- 
cides ; elle  reçoit  un  nombre  considérable 
de  vaisseaux  capillaires.  C’est  elle  qui,  en 
s’accroissant  considérablement,  forme  plus 
tard  les  corps  jaunes.  La  membrane  granu- 
leuse, décrite  pour  la  première  fois  par  Baër , 
est  tellement  mince,  qu’elle  se  dilacère 
avec  la  plus  grande  facilité  lorsqu’on 
cherche  à l’isoler.  Le  microscope  montre 
qu’elle  est  formée  de  vésicules  sphériques 
très  rapprochées  et  très  distinctes  de  celles 
de  la  tunique  propre.  Lorsque  la  vésicule  j 
de  De  Graaf  se  prépare  à émettre  son  œuf,  I 
la  membrane  granuleuse  se  trouve  refoulée 
vers  le  point  où  va  se  produire  la  déchi- 
rure, et  elle  forme  autour  de  l’œuf  une  sorte 
de  coussin  protecteur  au  milieu  duquel  il 
est  placé,  disposition  que  quelques  auteurs 
continuent  de  désigner,  d’aprèsdeBaër,  par 
le  mot  disque  proligère.  Les  vésicules  ova- 
riennes sont  remplies  d’un  liquide  albu- 
mineux limpide. 

Les  ovules  de  l’espèce  humaine  et  des 
mammifères  sont  extrêmement  petits  ; ils 
sont  le  plus  ordinairement  de  I /\  5 à 1/20  ! 
de  millimètre  de  diamètre,  et  ils  atteignent  , 
rarement  1/5  de  millimètre.  Plusieurs! 
physiologistes  en  ont  trouvé  deux  et  même 
trois  dans  la  même  vésicule  de  De  Graaf.  f 
Les  observateurs  ne  sont  pas  entièrement  ! 
d’accord  sur  la  position  et  l’origine  de 
l’œuf  dans  sa  vésicule.  Suivant  Wag-  1 


ner,  l'oeuf  du  chien,  encore  très  petit,  et 
non  parvenu  à maturité,  serait  situé  au 
centre  du  follicule  , et  , lorsqu’il  est 
parvenu  à maturité,  il  serait  très  près  de 
la  membrane  interne.  Bischoff  prétend 
que  c’est  sur  la  membrane  granuleuse 
qu’il  se  trouve  implanté , membrane  qu’il 
considère  comme  étant  dépourvue  de  vais- 
seaux. Pouchet , au  contraire  , assure  , 
d’après  des  observations  sur  la  truie,  répé- 
tées un  grand  nombre  de  fois,  qu’il  se  dé- 
veloppe à la  surface  interne  de  la  mem- 
brane propre.  Mais  une  fois  formé,  l'ovule 
est  placé  au  point  le  plus  superficiel  de 
l’ovisac  et  conserve  invariablement  la  même 
position  et  ses  rapports  avec  le  disque  pro- 
ligère. Les  observateurs  s’accordent  à re- 
connaître dans  l’œuf  des  mammifères,  tout 
petit  qu’il  est,  une  membrane  vitelline  très 
mince,  ou  sphère  de  jaune  renfermant  un 
vitellus,  dans  lequel  le  microscope  ne  révèle 
pas  exactement  la  même  structure  que  dans 
le  vitellus  des  ovipares.  Ses  granules  ne  sont 
pas  identiques  auxvésicules  granuleuses  qui 
constituent  le  véritable  jaune  dans  l'œuf  de 
l’oiseau,  ce  qui  s’explique  en  ce  que  l’œuf 
des  mammifères,  n ayant  pas  besoin  d’une 
provision  de  nourriture  destinée  à l’em- 
bryon futur,  est  réduit  à sa  partie  essen- 
tielle , l’élément  germinateur.  On  y ren- 
contre également , comme  l’ont  constaté 
les  observations  de  Coste,  Jones,  Valent  in, 
Bernhardt , la  vésicule  germinative  ou  de 
Purkinje  , qu’on  avait  cru  à tort  d'a- 
bord située  à la  partie  centrale  du  vitel- 
lus, et  s’avancer  vers  sa  périphérie  à me- 
sure que  l’ovule  mûrit.  Cette  erreur  est 
fondée  sur  l’illusion  qui  avait  fait  croire  à 
une  cavité  du  jaune.  La  vésicule  germina- 
tive est  hyaline  et  renferme  un  liquide  qui 
contient  des  granules  d’un  jaune  verdâtre. 
Ceux-ci  la  remplissent  en  partie  et  forment 
à son  centre  un  noyau  s’avançant  presque 
jusqu’au  contact  de  la  paroi  interne.  C’est 
cet  amas  de  granules  colorés  qui  consti- 
tuent la  tache  germinative  de  Wagner,  dont 
l’existence  a été  constatée  dans  l’espèce 
humaine,  les  mammifères  et  la  plupart  des 
animaux.  Ainsi  l’œuf  des  mammifères  ne 
semble  guère  différer  de  celui  des  oiseaux, 
des  reptiles  et  des  poissons  que  par  son  état 
d imperfection  au  moment  où  il  se  déta- 
che de  l’ovaire,  et  l’on  peut  regarder  les 
capsules  des  œufs  des  ovipares  et  les  fol- 
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licules  de  De  Graaf  chez  les  mammifères 
comme  identiques,  quelle  que  soit  leur  diffé- 
rence de  forme  et  d’étendue.  Quant  aux  œufs 
des  ovipares,  qui  ont  en  outre  un  blanc  et 
une  coquille,  etc.,  ces  parties  ne  s’y  adjoi- 
gnent que  quand  ils  ont  quitté  l’ovaire  , 
pendant  leur  trajet  à travers  l’oviducte. 

III.  -La  fécondation  ne  peut  avoir  lieu  que 
lorsque  l’œuf,  arrivé  à un  certain  degré 
de  maturité,  s’est  détaché  de  l’ovaire.  Des 
expériences  multipliées  ont  prouvé  que , 
chez  les  animaux  qui  se  prêtent  aux  fécon- 
dations artificielles  , elles  ne  réussissent 
pas  sur  les  œufs  pris  dans  les  ovaires, 
tandis  qu’elles  ont  un  plein  succès  sur  ceux 
qui  en  sont  déjà  détachés. 

L’émission  spontanée  des  œufs , sans 
qu’elle  ait  été  sollicitée  par  la  fécondation, 
est  un  fait  connu  du  vulgaire , chez  les 
grenouilles',  les  oiseaux  , et  chez  un  grand 
nombre  de  poissons.  Il  n’y  a point  à in- 
sister sur  ce  point  pour  les  ovipares  : 
c’est  une  notion  que  leur  histoire  naturelle 
a rendue  vulgaire.  Ces  faits,  et  la  présence 
de  corps  jaunes  sur  les  ovaires  des  femelles 
de  mammifères  vierges  et  sur  la  femme 
dans  les  mêmes  conditions,  avaient  depuis 
longtemps  fait  penser  à plusieurs  physio- 
logistes qu'il  en  était  de  même  chez  les 
vivipares.  La  découverte  des  œufs  dans  les 
ovaires,  et  leur  préexistence  à la  féconda- 
tion, sont  venues  donner  une  telle  force  à 
ces  conjectures,  que  la  théorie  de  l’émis- 
sion des  œufs  par  le  fait  de  la  fécondation, 
consacrée  depuis  longtemps,  a été  rapide- 
ment ébranlée.  Pendant  que  Pouchet , 
Bischoff  et  plusieurs  autres  physiolo- 
gistes s’efforcaient  d’établir  comme  loi  la 
théorie  de  l'émission  spontanée  des  œufs 
dans  toute  la  série  animale,  des  faits  con- 
firmatifs  observés  chez  la  femme  et  les 
mammifères  se  présentaient  en  même 
temps  à beaucoup  d’observateurs,  et  leur 
permettait  d’établir  que  , non  seulement 
l’ovaire  émet  spontanément  ses  ovules, 
mais  encore  qu'il  les  émet  à des  époques 
déterminées,  en  rapport  avec  la  surexcita- 
tion périodique  des  organes  génitaux,  qui 
se  manifeste  à l’époque  des  amours  chez 
les  animaux  et  pendant  la  menstruation 
chez  la  femme.  [Voy.  Menstruation1,  au  Sup- 
plément. ) 

Les  phénomènes  dont  les  ovaires  sont 
ie  théâtre , [pendant  qu’ils  émettent  leurs 


ovules , sont  très  remarquables.  Pouchet, 
à qui  revient  une  grande  part  de  l’hon- 
neur de  cette  découverte , les  divise  en 
trois  périodes.  Voici,  d’après  ses  observa- 
tions, comment  les  choses  se  passeraient. 

1"  Dans  la  période  d’accroissement,  la 
vésicule,  sous  l’influence  d’une  irritation 
toujours  croissante,  se  développe  énormé- 
ment pour  expulser  l’œuf  qu’elle  contient, 
et  qui,  pendant  sa  durée,  s’est  accru  et  a 
cheminé  dans  son  sein,  en  se  plaçant  vers 
1 endroit  où  doit  se  former  une  déchirure 
qui  va  lui  offrir  une  issue.  Pendant  la 
première  période  de  son  développement, 
sa  paroi  paraît  translucide  à cause  de  la 
minceur  de  ses  membranes  ; mais  ensuite 
celles-ci  s’épaississent  et  elles  deviennent 
opaques.  Durant  les  premières  phases  de 
ce  même  développement , la  capsule  de 
De  Graaf  doit  presque  uniquement  l’aug- 
mentation du  volume  quelle  éprouve  à 
un  liquide  incolore  et  dépourvu  de  globu- 
les qui  s’amasse  dans  son  intérieur.  Lors- 
qu’elle approche  de  son  plus  grand  déve- 
loppement, sa  superficie  s’enflamme  vive- 
ment , et  bientôt  il  s’y  manifeste  des 
vaisseaux  capillaires  en  abondance;  puis 
elle  s’injecte  de  sang  en  se  revêtant  de  la 
teinte  rouge  la  plus  intense.  C’est  alors 
que  commence  l’épaississement  de  la  tuni- 
que propre  que  Pouchet  appelle  capsule 
ovulifère,  ainsi  qu’un  épanchement  de  sang 
qui  se  forme  dans  son  intérieur  et  aug- 
mente peu  a peu.  Il  s’amasse  d’abord  dans 
sa  région  la  plus  profonde;  là  il  forme 
primitivement  un  amas  fort  minime,  qui 
ensuite,  en  s’accroissant,  se  substitue  au 
liquide  albumineux  et  envahit  peu  à peu 
toute  la  cavité,  et  en  se  coagulant  il  forme 
un  caillot  assez  consistant  et  d’un  rouge 
noir.  C’est  le  sang  qui,  en  s’épanchant 
dans  la  vésicule  ovulifère,  devient  le  véhi- 
cule de  l’œuf.  Il  l’environne  de  toutes 
parts  et  le  détache  de  la  membrane  propre 
sur  laquelle  il  s’est  formé  en  refoulant  en 
même  temps  la  membrane  granuleuse  vers 
la  partie  saillante  de  la  vésicule.  L’œuf 
ayant  quelques  connexions  avec  la  der- 
nière membrane,  il  la  suit  naturellement 
dans  son  mouvement,  et  est  entraîné  len- 
tement avec  elle  vers  le  lieu  où  va  se  pro- 
duire la  déchirure.  Aussi  est-ce  parmi  ses 
replis  épars,  ajoute  Pouchet,  qu’on  le  dé- 
couvre alors. 
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2°  Lorsque  1 œuf  est  ainsi  progressive- 
ment arrivé  a la  périphérie  de  la  capsule 
ovuîifère,  la  distension  qu  elle  éprouve  en 
occasionne  la  rupture.  Sur  le  lieu  où  celle- 
ci  s’opère,  qui  est  presque  toujours  le  plus 
saillant  de  l’organe , on  remarque  une 
vive  inflammation.  Le  péritoine  et  le  tissu 
sous-jacent  deviennent  excessivement  rou- 
ges, et  le  sang  abonde  dans  les  nombreux 
capillaires  qu’on  voit  apparaître  au  som- 
met de  la  vésicule  ; peu  à peu  les  fibres 
des  enveloppes  ovariques  s’écartent,  et  il 
se  forme  un  petit  pertuis  qui  s’agrandit 
lentement;  dès  que  cette  ouverture  est 
suffisamment  étendue  pour  comprendre 
l’espace  où  se  trouve  l’œuf,  celui-ci  s’y 
engage  avec  les  débris  de  la  membrane 
granuleuse.  La  déchirure  représente  ordi- 
nairement une  fente;  mais  son  étendue 
offre  des  différences  très  notables;  elle 
comprend  quelquefois  toute  l’étendue  de  la 
vésicule  et  laisse  voir  une  grande  partie  de 
la  surface  du  caillot.  Après  son  expulsion 
de  la  vésicule  de  De  Graaf , l’œuf  est  re- 
cueilli par  le  pavillon  de  la  trompe  préala- 
blement appliquée  sur  l’ovaire  sous  l’in- 
fluence du  travail  donLcelui-ci  est  le  siège  ; 
puis  il  est  entraîné  dans  son  canal  à la  ren- 
contredu  sperme,  par  l’action  contractile  de 
cet  organe,  et  celle  des  cils  vibratiles  déve- 
loppés sur  le  pavillon  et  dans  son  intérieur, 
dont  l’action  s’exerce  de  dedans  en  dehors, 
suivant  les  observateurs  qui  en  ont  con- 
staté l'existence.  Cette  description  contredit 
sur  deux  points  les  observations  des  autres 
expérimentateurs  qui  n’ont  point  vu  l’œuf 
situé  si  profondément,  ni  poussé  en  avant 
par  un  épanchement  sanguin  progressif  ; 
la  déchirure  serait  déterminée  par  l’épan- 
chement delà  sérosité  seule;  et  l'épan- 
chement sanguin  serait  consécutif  à la  rup- 
ture de  la  vésicule  de  De  Graaf. 

3°  On  doit  à Dischoff,  Wagner,  Pou- 
chet  et  Raciborsld,  d’avoir  mieux  fait 
connaître  les  modifications  inverses  par 
lesquelles  l'ovaire  rentre  dans  les  condi- 
tions ordinaires  en  formant  les  corps  jau- 
nes. Les  symptômes  inflammatoires  se 
calment;  la  vésicule,  en  s’affaissant,  rap- 
proche les  bords  de  la  déchirure,  entre 
lesquels  s’épanche  de  la  lymphe  plastique 
qui  les  agglutine  ; mais  elle  ne  diminue  de 
volume  que  lentement,  parce  que  le  cail- 
lot quelle  renferme  en  soutient  les  parois 


et  prévient  leur  affaissement.  Vers  l’époque 
de  la  cicatrisation,  la  vésicule,  qui  a conti- 
nué à diminuer  de  volume , mais  lente- 
ment, est  d’un  rouge  pâle  jaunâtre.  Elle 
devient  tout  à fait  jaune  en  continuant  en- 
core à se  réduire.  Plus  tard,  ayant  encore 
perdu  de  son  volume,  elle  s’enfonce  peu  à 
peu  dans  le  tissu  de  l'ovaire  où  elle  finit  par 
disparaître.  Voici  ce  qui  s’est  passé  pen- 
dant ces  transformations  de  la  vésicule 
ouverte  : « Quelque  temps  avant  la  rup- 
ture de  la  vésicule  de  De  Graaf,  déjà  la 
membrane  ovuîifère  ( membrane  propre) 
avait  faiblement  augmenté  d’épaisseur,  et 
déjà  aussi  elle  était  devenue  onduleuse  à 
cause  de  son  ampleur  qui  surpassait 
l’étendue  de  la  cavité  de  l’ovaire.  A me- 
sure que  la  tunique  albuginée  revient  sur 
elle-même  en  se  rétractant,  elle  rapetisse 
peu  à peu  la  poche  capsulaire , et  peu  à 
peu  aussi  les  plis  de  la  membrane  propre 
augmentent  d’étendue , en  même  temps 
que  son  épaisseur  devient  de  plus  en  plus 
considérable.  Bientôt  les  plis  de  cette 
membrane  , s’étant  même  extrêmement 
rapprochés  , leurs  ondulations  multipliées 
représentent  des  espèces  de  petites  cir- 
convolutions qui  lui  donnent  l'aspect  d’un 
cerveau  en  miniature.  Ces  circonvolutions, 
en  s’épaississant  et  en  se  rapprochant  peu  à 
peu  de  la  région  centrale  de  la  capsule, 
parviennent  enfin  à s’v  rencontrer,  et  à se 
mettre  en  contact  avec  leur  partie  sail- 
lante. Pendant  que  la  membrane  interne 
se  développe,  elle  envahit  ainsi  lentement 
et  successivement  toute  la  cavité  qu’elle 
formait  précédemment,  et  qui  se  trouvait 
comblée  par  l’épanchement  de  sang.  Ce 
sang  qui,  à l'époque  de  la  déchirure,  com- 
posait un  caillot  noir  et  compacte,  dimi- 
nue insensiblement  de  volume  en  même 
temps  qu’il  perd  sa  teinte  foncée.  Lorsque 
cette  membrane  remplit  la  moitié  de  la 
cavité  capsulaire , le  caillot  n’offre  plus 
déjà  qu  une  teinte  d’un  brun  ronge,  et  lors- 
que la  totalité  de  la  poche  va  être  envahie 
par  le  plissement  de  la  membrane , les 
derniers  vestiges  du  caillot  qui  s’aperçoi- 
vent encore  entre  les  circonvolutions  ne 
sont  plus  que  d’un  rouge  pâle.  Ainsi,  à 
mesure  (pie  la  membrane  capsulaire  se  dé- 
veloppe et  s’accroît,  le  caillot  est  absorbé 
peu  à peu  en  même  temps  qu'il  diminue 
de  consistance  et  de  couleur , et  enfin  il 
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disparait  entièrement.  Lorsque  les  plis  de 
la  membrane  capsulaire  ont  acquis  assez 
depaisseur  pour  se  toucher,  bientôt,  pres- 
sés successivement,  et  par  la  contractilité 
de  la  tunique  albüginée,  et  par  l’accroisse- 
ment en  épaisseur  qu’ils  subissent,  ils  se 
soudent  intimement  en  accolant  celles  de 
leurs  faces  qui  se  trouvent  en  contact.  Ce 
n’est  qu’en  dernier  lieu,  et  assez  tard,  que 
les  circonvolutions,  après  s’être  avancées 
lentement  vers  la  partie  centrale  de  la  vé- 
sicule, parviennent  à s’y  rencontrer  et  à 
se  confondre,  et  alors  la  cavité  de  cet  or- 
gane se  trouve  désormais  totalement  rem- 
plie par  l'extension  de  la  membrane  pro- 
pre; alors  celle-ci  constitue  un  corps  solide 
plus  ou  moins  globuleux  ou  ovoïde,  dont 
l’intérieur  présente  une  couleur  d’un  rouge 
grisâtre  ou  jaunâtre  pâle,  et  une  consistance 
pulpeuse  qui  semble  tout  à fait  analogue 
à la  substance  grise  du  cerveau  : c’est  là 
le  corps  jaune,  corpus  luteum.  » (Pouchet, 
Théorie  positive  de  l'ovulation  spontanée, 
1847,  1 vol.  in-8,  et  atlas  in- 4 de  20  pl.) 

IV.  Avant  de  déterminer  sur  quel  point 
de  l’appareil  génital  s’opère  la  féconda- 
tion , ou  en  d’autres  termes,  la  rencontre 
de  l’œuf  et  du  sperme,  nous  devons  in- 
diquer les  principales  propriétés  de  ce- 
lui-ci. Les  propriétés  physiques  du  sperme 
ayant  peu  d’importance  pour  l’objet  qui 
nous  occupe , nous  les  passerons  sous  si- 
lence pour  ne  nous  occuper  que  des  ani- 
malcules qui  nagent  dans  ce  liquide.  Les 
spermatozoïdes  ou  zoospermes  se  rencon- 
trent tant  dans  le  canal  déférent  que  dans 
la  vésicule  séminale.  Depuis  Leeuwen- 
hoeck,  tous  les  observateurs  se  sont  accor- 
dés pour  reconnaître  qu’ils  diffèrent  de 
forme  suivant  les  espèces  animales.  Leur 
forme  et  les  autres  particularités  qui  ten- 
dent à les  distinguer  les  uns  des  autres 
ont  été  étudiées  avec  beaucoup  de  soin 
par  Wagner  chez  les  vertébrés,  et  par 
Siebold  chez  les  invertébrés.  On  a sur- 
tout remarqué  les  formes  principales  sui- 
vantes : 1 0 corps  elliptique  et  long  filament 
caudal  : l'homme  , la  plupart  des  mammi- 
fères ; 2°  corps  piriforme,  filament  candal  : 
beaucoup  de  mammifères  ; 3°  corps  cylin- 
drique, queue  filiforme:  un  grand  nombre 
d’oiseaux , de  poissons  et  de  reptiles  ; 
4°  corps  en  tire-bouchon  et  queue  en  fil  : 
pâssereaux  , squales,  etc.  ; 5°  corps  fili- 


forme : beaucoup  de  mollusques,  d’insec- 
tes et  de  vers.  D’après  Wagner,  les^oo- 
spërmes  de  l’homme  ont  un  corps  ovale 
et  aplati,  et  une  queue  filiforme  plus  mince 
à son  extrémité  libre  qu’à  son  origine; 
leur  longueur  est  de  1/40  à un  1/50  de 
ligne,  dont  I /8  0 0 à 1/600  de  ligne  appar- 
tient à leur  corps  ovale.  L’organisation  des 
animalcules  spermatiques  reste  toujours 
obscure  malgré  des  progrès  incontestables 
réalisés  par  les  observateurs  contempo- 
rains. Sur  ce  point,  leurs  observations 
n’ont  point  encore  ce  caractère  décisif 
qui  dissipe  le  doute  et  la  contestation. 
Pouchet  croit  avoir  constaté  sur  les  zoo- 
spermes du  triton  à crête,  dont  la  pro- 
gression est  si  singulière , de  véritables 
nageoires  à bord  ondulé  qu’on  avait  prises 
pour  un  filament  roulé  en  hélice  autour 
de  ces  zoospermes.  D’après  le  même  obser- 
vateur, certains  zoospermes  , ceux  de 
l’homme  entre  autres , sont  évidemment 
protégés  à l’extérieur  par  une  fine  mem- 
brane épidermique.  Henle  et  Schwan 
ont  observé  dans  l’intérieur  du  corps  des 
animalcules  spermatiques  de  l’homme  un 
point  distinct  des  autres  qui  rappelle  la 
ventouse  des  circaires.  Valentin  pense 
avoir  reconnu  sur  les  zoospermes  de  l’ours 
des  vésicules  qu’il  considère  comme  un 
canal  intestinal,  enroulé  sur  lui-même  et 
se  terminant,  à chacune  des  extrémités  de 
1 animalcule,  par  une  petite  tache  arrondie, 
dont  l’antérieure  serait  la  bouche  et  la 
postérieure  l’anus.  Gerber  assure  avoir 
distingué  les  parties  génitales  des  zoosper- 
mes du  cabiai  chez  l’homme  et  le  chien. 
M.  Wagner  a figuré  sur  leur  disque  une 
petite  tache  que  quelques  savants  ont  con- 
sidérée comme  un  suçoir.  Pouchet  pré- 
tend être  à la  longue  parvenu  à se  con- 
vaincre que  certains  spermatozoaires  offrent 
une  organisation  interne  caractéristique  de 
l’ animalité.  Mais  le  signe  le  plus  apparent 
d’une  vitalité  indépendante  semble  résider 
dans  leurs  mouvements  qui  paraissent 
réglés  par  la  volonté  : c’est  une  pensée , 
comme  le  fait  remarquer  l’habile  observa- 
teur que  je  viens  de  citer,  qu’on  trouve 
même  chez  les  savants , encore  nombreux 
aujourd’hui,  qui  refusent  de  ranger  les  ani- 
malcules spermatiques-  parmi  les  animaux 
microzoaires.  Les  uns,  comme  ceux  du  la- 
pin, frappent  le  liquide  avec  leur  queue  et 


GÉNÉRATION, 


302 

accomplissent  des  mouvements  brusques  ; 
quelques  uns  rampent  en  serpentant  ; d’au- 
tres, comme  ceux  des  passereaux,  semblent 
exécuter  un  mouvement  analogue  à celui 
d’une  vis  ; ceux  des  tritons  tournent  en 
décrivant  des  cercles  plus  ou  moins  nom- 
breux et  serrés.  Ils  se  meuvent  plus  ou 
moins  longtemps  hors  de  leur  réservoir  ; 
une  température  basse  ou  élevée  fait  ces- 
ser leurs  mouvements  ; certains  liquides, 
quelques  froissements  les  font  également 
cesser.  Tout  ce  qu’on  connaît  de  leur 
mode  de  développement  semble  plaider 
en  faveur  d’êtres  vivants  et  indépendants. 
D’après  les  observations  de  Wagner,  les 
zoospermes  des  passereaux  s’engendrent 
dans  des  vésicules  spéciales  , encore  ren- 
fermées dans  le  testicule , fort  petites  en 
hiver  et  s’accroissant  au  printemps.  Dans 
l'intérieur  de  ces  vésicules,  qui  d’abord  est 
rempli  de  granules,  on  voit  bientôt  appa- 
raître des  faisceaux  de  zoospermes  Ceux- 
ci,  après  avoir  distendu  et  déformé  ces  cap- 
sules spermatiques  par  leur  accroissement, 
en  sortent  enfin  lorsqu’elles  ont  été  crevées 
par  eux,  et  ensuite  ils  deviennent  libres. 
Il  a constaté,  et  l’on  a constaté  après  lui , 
une  origine  semblable  aux  zoospermes  de 
la  plupart  des  autres  animaux  (Valentin  , 
Siebold). 

V.  Le  lieu  où  le  sperme  rencontre  l’œuf 
pour  le  féconder  varie  dans  la  série  ani- 
male, et  il  peut  être  fort  éloigné  de  l’ovaire. 
L’étude  des  poissons  osseux  et  des  batra- 
ciens nous  montre  le  mâle  arrosant  les  œufs 
à la  sortie  du  ventre  de  la  mère  ou  même 
après  qu’ils  ont  été  déposés.  Chez  lesoiseaux, 
la  rencontre  a lieu  très  près  de  l’ovaire, 
avant  que  le  vitellus  ait  été  recouvert  par 
le  blanc  et  sa  coquille.  Il  n’y  a de  fécondés 
que  les  œufs  arrivés  à un  certain  degré  de 
maturité,  pendant  le  temps  que  le  sperme 
séjourne  dans  Toviducte  sans  éprouver 
d'altération.  Coste  vient  de  faire  connaître 
que  les  femelles  du  canard  que  l’on  sépare 
du  mâle  après  l’accouplement  ne  pondent 
le  plus  ordinairement  que  cinq  œufs  féconds, 
rarement  six,  et  plus  rarement  sept  [Mé- 
moire lu  à ï Acad,  des  sciences,  1 850).  Chez 
les  ovovivipares,  le  sperme  doit  rencontrer 
les  œufs  à leur  sortie  de  l’ovaire,  avant  qu’ils 
soient  abrités  de  l’enveloppe  coriace  qui  les 
revêt  dans  plusieurs  espèces.  Chez  les  mam- 
mifères et  chez  l’homme,  il  existe  encore 


des  contestations  sur  le  point  où  le  sperme 
rencontre  normalement  l’œuf.  Il  est  certain 
que  la  partie  vivifiante  du  sperme  peut,  au 
moins  exceptionnellement,  s’avancer  jus- 
qu'à l’extrémité  des  trompes.  L’existence 
des  grossesses  extra  - utérines  le  prouve 
surabondamment.  De  plus,  Bischoff  et 
Wagner , dans  leur  expérience  sur  des 
chiens,  assurent  avoir  trouvé  des  zoosper- 
mes jusque  sur  le  pavillon  des  trompes. 
Mais  on  peut  dire,  sans  contester  les  ob- 
servations de  ces  savants,  que  ce  n’est  pas 
là  le  cas  ordinaire  , car  jusqu’à  eux  on 
n’avait  pas  pu  les  y rencontrer  d’une  ma- 
nière certaine,  malgré  des  recherches  per- 
sévérantes pour  démontrer  l’ancienne  théo- 
rie de  la  fécondation.  Pour  ne  parler  que 
des  observations  microscopiques  récentes, 
Prévost  et  Dumas  n ont  jamais  trouvé  de 
zoospermes  que  dans  la  matrice  et  la  partie 
inférieure  des  trompes.  Sur  plus  de  douze 
cents  observations , Pouchet  est  arrivé 
au  même  résultat.  Cet  observateur,  se  fon- 
dant en  outre  sur  la  disposition  des  trom- 
pes, leur  mode  d’action  et  la  présence  d’un 
mucus  épais  qu’on  trouverait,  d’après  lui, 
dans  la  moitié  externe  de  leur  cavité,  qu’il 
appelle  mucus  infranchissable,  pose  comme 
un  fait  démontré  que,  chez  l’espèce  humaine 
et  les  mammifères,  l’œuf  et  les  deux  cents 
spermes  se  concentrent  dans  l’utérus  ou 
dans  la  région  des  trompes  qui  l’avoisine. 

Le  fait  de  l 'évolution  spontanée  étant 
établi,  il  était  rationnel  d’admettre  que  la 
fécondation  peut  s’opérer  sur  les  divers 
points  du  conduit  où  l’on  rencontre  du 
sperme.  Cependant  on  serait  dans  l’er- 
reur si  les  faits  venaient  confirmée  de  récen- 
tes observations  de  Coste.  Des  femelles 
d oiseaux  et  de  mammifères  qui  vivaient 
séparées  des  mâles  ayant  été  ouvertes  dix 
ii  douze  heures  seulement  après  que  leurs 
œufs  tombés  spontanément  des  ovaires 
étaient  entrés  dans  le  canal  vecteur,  cet 
habile  observateur  a constaté  que  déjà  ces 
œufs,  que  la  fécondation  n’avait  point  in- 
fluencés, présentaient  des  signes  si  évi- 
dents de  décomposition,  que  la  cicatricule 
et  le  vitellus  en  étaient  sensiblement  dé- 
formés. Si  donc,  après  un  séjour  aussi  peu 
prolongé  dans  l’oviducte,  et  quand  ils  n’ont 
pas  encore  parcouru  la  première  moitié 
de  ce  canal,  les  œufs  commencent  a se  dé- 
composer, il  est  évident  qu’ils  ne  sont  plu- 
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alors  susceptibles  d être  avivés  par  le  con- 
tact du  fluide  séminal,  et  que  la  fécondation 
ne  peut  par  conséquent  s’opérer  qu’ au- 
dessus  du  lieu  qu’ils  occupent,  c’est-à-dire 
dans  l’ovaire,  dans  le  pavillon  et  peut-être 
aussi  dans  le  tiers  supérieur  de  l’oviducte  ; 
mais  partout  ailleurs,  dans  les  trompes  ou 
dans  la  matrice  , leur  décomposition  étant 
plus  avancée,  le  phénomène  ne  saurait  s’ac- 
complir (J  cadémie  des  sciences  , séance  du 
20  mai  I 850). 

Ces  observations  ont  d’autant  plus  besoin 
elles-mêmes  d’être  vérifiées  et  confirmées, 
qu'on  est  loin  d’être  d’accord  sur  les  dispo- 
sitions de  l’œuf  des  mammifères  au  moment 
même  où  il  va  être  fécondé.  Ainsi,  tandis 
que,  suivant  les  uns,  la  vésicule  germina- 
tive s’anéantit  seulement  aussitôt  que  la  fé- 
condation est  opérée,  la  plupart  des  autres 
sont  d’accord  à reconnaître  qu’elle  disparaît 
au  moment  même  où  l’œuf  s’échappe  de 
l’ovaire  ou  peu  de  temps  après  son  entrée 
dans  la  trompe  de  Fallope.  D'après  Bur- 
dach,  elle  se  crève  et  son  contenu  s’épan- 
che dans  la  couche  proligère  où  il  donne 
lieu  à la  formation  du  blastoderme,  de 
manière,  ajoute-t-il,  qu’on  peut,  avec 
Purkinje  et  Baër , la  considérer  comme 
le  support  ou  la  souche  de  la  faculté  pro- 
créatrice. W.  Jones  dit  avoir  reconnu 
que,-  sur  des  œufs  de  triton,  cette  vésicule, 
après  s’être  portée  à l’extérieur  vers  la 
surface  du  vitellus,  y disparaît  en  dissé- 
minant ses  granules,  qui  bientôt  sont  em- 
ployés à la  formation  du  blastoderme.  Plu- 
sieurs autres  opinions,  que  je  passe  sous 
silence,  ont  été  émises  sur  le  rôle  réel  ou 
imaginaire  de  cette  vésicule  dans  l'acte  de 
la  fécondation. 

Quant  à la  nature  de  l’union  du  sperme 
avec  l’ovule,  du  principe  générateur  mâle 
avec  le  principe  générateur  femelle , elle 
échappe  complètement  à l’observation.  Pré- 
vost et  Dumas,  t rompés  par  des  apparences, 
pensaient  qu’au  niveau  de  la  cicatricule 
dans  1 œuf  des  oiseaux , il  existe  un  per- 
tuis  dans  lequel  ils  croyaient  avoir  vu  des 
spermatozoaires  s’introduire  dans  le  vitel- 
lus. Parry  dit  avoir  observé  la  même  dis- 
position sur  la  lapine , et  avoir  vu  aussi 
un  zoosperme  s’enfonçant  dans  la  zone 
transparente  qui  circonscrit  l’ovule.  Pou- 
chet  assure  que  ses  recherches  sur  les 
mollusques  semblent  parfaitement  con- 


stater l’existence  d une  solution  de  conti- 
nuité à la  surface  de  la  membrane  vitel- 
line, Ce  qui  se  passe  pendant  la  féconda- 
tion , je  le  répète  , est  encore  entière  - 
ment  inconnu;  on  sait  seulement  qu’elle 
ne  peut  avoir  lieu  qu’au  moyen  d’une  ac- 
tion directe  de  la  liqueur  séminale  sur 
bœuf.  Les  zoospermes  portent-ils  en  eux- 
mêmes  le  principe  fécondant,  ou  ne  font- 
ils  que  le  propager?  Il  n’y  a pas  lieu  de 
penser  que  les  animalcules  deviennent 
eux-mêmes  des  embryons;  car  le  blasto- 
derme est  le  même  dans  les  œufs  fécondés 
et  dans  ceux  qui  ne  l’ont  point  été,  et  c’est 
de  son  développement  que , d’un  accord 
unanime,  procède  l’embryon.  Mais  on  ne 
peut  non  plus  considérer  le  sperme  comme 
un  simple  excitant,  car  il  possède,  comme 
bœuf  lui-même  la  faculté  de  déterminer  la 
forme  de  l’espèce  et  les  qualités  indivi- 
duelles propres  à cette  espèce.  Tout  le 
monde  sait  que  le  produit  présente,  non 
seulement  les  qualités  de  la  mère , mais 
encore  celles  de  son  père.  « La  race  , la 
forme,  les  penchants,  les  passions,  les  ta- 
lents, même  les  maladies,  se  transmettent 
tout  aussi  sûrement  du  père  que  de  la 
mère  au  produit , et  comme  ces  qualités 
sont  imprimées  au  germe  par  la  semence, 
il  s’ensuit  que  celle-ci  doit  contenir  déjà 
la  forme  du  père,  de  môme  que  celle  delà 
mère  est  contenue  dans  le  germe  quelle 
procrée.  (Muller  , Manuel  de  physiologie , 
t.  Il,  p.  635.) 

Pour  les  actes  ultérieurs  de  la  féconda- 
tion , voyez  les  mots  Foetus  , Grossesse  ; 
au  Supplément , Œuf,  Nourrice. 

Jacquemier, 

G U T T A-PE  II  C II  A.  Le  gutta-percha , 
guita-tuban , ou  gomme  geltania , est  une 
substance  analogue  au  caoutchouc , origi- 
naire de  Singapore,  et  apportée  en  Europe 
pour  la  première  fois  par  le  docteur  Mont- 
gomerie.  L’arbre  , appelé  niato , qui  le 
fournit,  paraît  appartenir  à la  famille  des 
sapotacées  ou  ébénacées  et  au  genre  ico- 
sandra.  Le  tronc  de  cet  arbre  est  droit  et 
élevé  d’environ  1 mètre  de  diamètre  à sa 
base,  et  pourvu  d’un  grand  nombre  de 
branches  ; son  bois  est  dur , ses  feuilles 
sont  alternes,  pétiolées,  oblongues,  légè- 
rement pointues  à leur  sommet,  coniques  à 
leur  base,  longues  de  1 5 à 1 8 centimètres, 
d’un  brun  rouge  à leur  surface  inférieure, 
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et  recouvertes  d’un  duvet  épais,  ainsi  que 
leurs  côtes  et  leur  pétiole.  Les  fleurs  sont 
axillaires,  sessiles,  insérées  par  4 dans  un 
calice  petit  et  blanc,  persistant,  à 6 divi- 
sions, sur  double  série,  avec  cette  remar- 
que que  les  extérieures  sont  plus  grandes, 
plus  développées  que  celles  qui  sont  pla- 
cées à l'intérieur. 

La  corolle  est  monopétale,  à 6 divi- 
sions; les  lobes  ont  1 centimètre,  et  les 
tubes  1/2  centimètre  de  longueur;  la 
corolle  est  caduque.  Les  étamines  sont  au 
nombre  de  1 2 disposées  en  une  seule  sé- 
rie; elles  sont  égales,  et  insérées  à l'ouver- 
ture du  tube.  Les  filets  ont  une  longueur 
égale  à celle  du  lobe  de  la  corolle.  Les 
anthères  sont  sagittées,  fixées  par  leur 
base  aux  filets.  Le  pollen  est  peu  abondant; 
l’ovaire  est  supérieur,  conique,  sessile  et 
placé  sur  un  disque;  enfin,  chaque  cel- 
lule, il  y en  a 6,  contient  1 seul  ovule 
suspendu  à un  axe  central  : le  filament 
est  saillant,  prononcé. 

Jusqu’à  présent  il  n'y  a rien  de  certain 
touchant  le  mode  d’obtention  ou  de  prépa- 
ration du  gut ta- percha;  nous  nous  borne- 
rons donc  à dire,  avec  tous  les  pharmaco- 
logistes  qui  se  sont  occupés  de  l'histoire 
et  de  l'étude  de  cette  substance,  que  ce 
nouveau  corps,  si  abondant  dans  la  nature, 
si  précieux  pour  les  arts  présents  et  fu- 
turs, qui  peut  remplacer  avec  avantage, 
avec  supériorité  même  , la  corne  , le  cuir 
et  les  bois  les  plus  durs,  s’obtient  en 
abattant  l'arbre  qui  le  renferme,  recueil- 
lant la  sève,  étendant  celle-ci  en  couches 
plus  ou  moins  épaisses,  faisant  sécher  in- 
complètement , et  réunissant  le  tout  en 
masses  épaisses  et  compactes. 

Les  échantillons  parvenus  en  Angle- 
terre se  présentent  sous  deux  formes 
différentes  : tantôt  ce  sont  des  plaques 
informes  ayant  l'apparence  de  morceaux 
de  cuir  blanc  irrégulièrement  découpés  ; 
tantôt  ce  sont  des  masses  cylindriques, 
très  denses,  très  serrées,  et  qui,  coupées 
en  travers,  laissent  apercevoir  les  cou- 
ches minces  et  primitives  dont  nous  avons 
parlé  à l’occasion  de  la  dessiccation  de  la 
sève.  Dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  Iegutta- 
percha  n’est  pas  pur  ; il  renferme  une 
grande  quantité  de  corps  étrangers,  d’im- 
puretés, de  fragments  de  végétaux,  etc., 
dont  on  le  séparé  assez  facilement  à l’aide 


de  l’eau  chaude,  dans  laquelle  on  le  ra- 
mollit, le  malaxe  et  le  pétrit  comme  on  le 
ferait  d’une  pâte  de  farine  ou  de  fécule. 

Purifié,  ou  du  moins  débarrassé  de  la 
plus  grande  partie  des  substances  qui  lui 
sont  naturellement  ou  accidentellement 
mêlées,  le  gutta-percha  est  opaque,  d’un 
blanc  plus  ou  moins  franc,  selon  son  degré 
de  pureté,  à peu  près  inodore,  insoluble 
dans  l’eau,  insipide,  d’une  texture  soyeuse, 
fibreuse , presque  onctueuse  entre  les 
doigts,  surtout  quand  il  est  en  masse  peu 
considérable  , d’une  grande  résistance  et 
d’une  grande  ténacité. 

A la  température  ordinaire,  le  gutta- 
percha  est  dur,  coriace,  analogue  à la 
corne,  flexible  ; mais  cette  dernière  pro- 
priété ne  se  manifeste  réellement  que  lors- 
que la  masse  a été  réduite  en  lames  peu 
épaisses,  ou  soumise  à l’action  d’une  tem- 
pérature de  27  à 28  degrés  centigrades. 
A cette  flexibilité  s’ajoutent  alors  trois  au- 
tres propriétés,  dont  les  arts  ont  déjà  tiré 
grand  profit,  lequel  profit  s’étendra  beau- 
coup encore  : nous  voulons  parler  de  l’élas- 
ticité, de  la  dureté  et  de  la  résistance  du 
gutta-percha. 

La  contractilité  du  gutta-percha  est  un 
peu  plus  faible  que  celle  du  caoutchouc; 
mais  sa  ténacité  paraît  plus  considérable. 
Soumis  à l’action  de  l’eau  bouillante,  le 
gutta-percha  devient  mou  , plastique  , 
prend  toutes  les  formes  voulues,  et  con- 
serve celles-ci , avec  sa  dureté  ordinaire, 
après  le  refroidissement.  De  la  son  emploi 
pour  en  faire  des  manches  d’instruments 
tranchants,  des  cannes  , des  billes  , des 
roulettes,  des  coussinets  de  voiture  et 
d’engrenage,  des  cravaches,  des  semelles 
imperméables,  des  cadres  pour  glaces  ou 
tableaux,  des  vases,  etc.,  susceptibles  de 
recevoir  des  empreintes,  des  creux  plus  ou 
moins  variés  et  plus  ou  moins  élégants. 

Le  gutta-percha  se  coupe,  se  taille  à la 
manière  du  caoutchouc , avec  un  outil 
mouillé  ; la  scie,  le  rabot  l’ entament  égale- 
ment avec  une  grande  facilité. 

Le  gutta-percha  est  plus  léger  que 
l’éàu  ; plus  dense,  plus  pesant,  spécifique- 
ment, que  le  caoutchouc.  Soumis  à la  dis- 
tillation par  le  feu,  il  donne,  comme  cette 
dernière  substance , plusieurs  produits 
hydro-carbonés  volatils  ou  gazeux  et  as  - 
sez  odorants  ; le  résidu  charbonneux  qu’il 
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laisse  apres  son  incinération  est  peu  volu- 
mineux. 

Chauffé  dans  un  vase  de  platine,  il  fond, 
fournit  une  sorte  d’écume  et  brûle  avec  une 
flamme  brillante  et  fuligineuse,  en  répan- 
dant une  odeur  d'huile  volatile  semblable 
à celle  que  dégage  le  caoutchouc  soumis  à 
la  même  décomposition.  Brûlé  à demi  et 
éteint,  le  gutta-percha  est  profondément 
altéré,  et  son  aspect  est  celui  d’un  fluide 
visqueux. 

.L'eau,  l’alcool,  les  solutés  alcalins,  les 
acides  hydrochlôrique  et  acétique , n’ont 
aucune  action  dissolvante  sur  le  gutta- 
percha.  L’acide  sulfurique  concentré  le 
charbonne  peu  à peu  ; l’acide  nitrique 
l'oxyde  lentement  et  le  transforme  en  une 
matière  résineuse  jaune  ; l’éther,  les  huiles 
volatiles  , l’huile  de  houille  , le  ramollissent 
un  peu  à froid  ; à chaud,  les  memes  liquides 
le  dissolvent,  mais  incomplètement.  L’huile 
de  térébenthine  parait  être  le  meilleur  dis- 
solvant du  gutta-percha.  Toutefois  disons 
(pie  M.  Yogel  fils  donne  la  préférence,  sur 
tous  ces  liquides , au  sulfure  de  carbone 
débarrassé  de  toute  trace  d’hydrogène  sul- 
furé. Tels  sont  les  caractères  et  les  pro- 
priétés sous  lesquels  M.  Jolly  a décrit  le 
gutta-percha  dans  une  notice  insérée  au 
Pharmaceutical  journal , de  Jacob  Bell , 
année  1846. 

A ces  caractères  et  propriétés  nous 
allons  ajouter,  comme  complément  de  ce 
qui  précède  , que  le  plus  léger  frottement 
développe  dans  le  gutta-percha  des  pro- 
priétés électriques  assez  prononcées,  puis 
nous  dirons  les  résultats  d’expériences 
faites  par  M.  Soubeiran'sur  un  échantillon 
de  cette  substance  que  lui  a remis  M.  le 
ministre  du  commerce,  lors  du  retour  de 
la  -mission  envoyée  en  Chine. 

Le  gutta-percha  remis  à l’habile  et  sa- 
vant directeur  de  la  pharmacie  centrale  des 
hôpitaux  de  Paris  avait  la  forme  d’un  pain 
rond  un  peu  aplati  à sa  base.  Au  premier 
abord,  cette  masse  semblait  être  recouverte 
d’une  enveloppe  de  peau  : il  n’en  était 
rien  : c’était  la  matière  elle-même  très 
desséchée.  Coupée  en  deux  parties,  on  voit 
au  centre  la  superposition  des  couches 
minces  dont  il  a été  question  , et  dont  la 
réunion  forme  la  masse  totale.  Une  odeur 
double  de  vieux  fromage  et  de  cuir  un  peu 
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rance  s’échappait  des  morceaux  ainsi 
divisés. 

Cinq  substances  différentes  , le  gutta- 
percha  pur,  un  acide  végétal , de  la  ca- 
séine , une  résine  soluble  dans  l’éther  et 
dans  l’huile  de  térébenthine , une  résine 
soluble  dans  l’alcool , ont  été  considérées 
par  M.  Soubeiran  comme  parties  inté- 
grantes et  constituantes  de  l’échantillon 
soumis  à son  examen.  Enfin,  d’après  le 
même  chimiste  , et  après  trois  analyses 
successives,  la  composition  élémentaire  du 
gutta-percha  paraît  être  celle-ci  : 

Carbone,  83,5  Eau,  11,3 

— 83,5  — 11,6 

— 83,4  — 11,5 

Déjà  nous  avons  dit  combien  d’objets 
différents  et  utiles  l’industrie  pouvait  fa- 
briquer avec  le  gutta-percha,  substance 
dont  les  propriétés  physiques  la  rendent 
susceptible  de  remplacer  le  cuir.  Voyons 
maintenant  les  avantages  et  les  services 
que  la  meme  matière  peut  rendre  à la  chi- 
rurgie, à la  médecine  et  a la  pharmacie. 
Un  chirurgien  anglais,  Lyell,  fit  faire  avec 
le  gutta-percha  des  attelles  qui  eurent  un 
plein  succès.  Lorinser,  chirurgien  alle- 
mand, fit  avec  la  même  substance  un  ban- 
dage qui  remplaça  très  avantageusement 
le  bandage  amidonné. 

Nous  trouvons  dans  Y Annuaire  de  mé- 
decine et  de  chirurgie  pratiques  de  M.  le 
docteur  Wahu,  pour  1850,  p.  17,  la  note 
suivante  : 

« Dans  une  leçon  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires  queM.  le  docteur  Phillips, 
de  Liège,  a faite  à l’École  pratique,  il  a énu- 
méré les  avantages  qui  résultent  de  l’em- 
ploi des  instruments  de  gutta-percha.  Ce 
sujet  avait  un  intérêt  d’autant  plus  vif, 
qu’on  vient  de  signaler  en  Angleterre  des 
accidents  dus  à l’usage  de  cette  substance 
nouvellement  introduite  dans  la  pratique. 

))  Les  chirurgiens  anglais  disent  , 
qu’étant  en  contact  avec  la  membrane  mu- 
queuse, elle  détermine  une  vive  irritation  : 
la  manière  dont  on  les  fabrique  peut  être 
la  source  de  véritables  dangers.  En  An- 
gleterre, pour  faire  ces  sondes,  on  coupe 
une  lame  de  gutta-percha  d'un  pouce  de 
longueur,  on  enroule  autour  d’un  mandrin, 
et  l'on  opère  la  soudure  par  la  chaleur 
Lorsq  ue  la  sonde  a séjourné  dans  l’urètre 
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elle  est  ramollie  par  la  température  du 
corps,  et  la  soudure  se  rompt  facilement, 
surtout  à la  courbure.  M.  Hawkins,  chi- 
rurgien de  l’hôpital  Saint-Georges,  a re- 
tiré une  sonde  qui  s’était  entièrement  dé- 
roulée, et  qui  ressemblait  à un  cordon 
plat.  Dans  d’autres  circonstances,  l’instru- 
ment s’est  brisé  dans  le  canal , et  une 
portion  est  restée  dans  la  vessie. 

» Il  y aurait  là  sans  doute  un  motif 
très  valable  pour  rejeter  l’emploi  des  son- 
des de  gutta-percha , si  les  inconvénients 
que  nous  venons  de  signaler,  et  qui  tien- 
nent exclusivement  à un  vice  de  fabrica- 
tion, n’avaient  complètement  disparu  dans 
les  sondes  de  gutta-percha  fabriquées  au- 
jourd’hui à Paris  ; elles  sont  étirées  d’une 
seule  pièce  sur  un  mandrin,  à la  manière 
des  tuyaux  de  plomb  sans  soudure.  La 
modification  chimique  qu’on  a fait  subir  à 
la  matière  première  les  a rendues  si  soli- 
des et  si  peu  excitantes,  que  des  bougies 
ont  pu  rester  à demeure  pendant  quatorze 
jours  sans  que  le  malade  en  ait  souffert, 
et  sans  quelles  se  soient  écaillées  ou  in- 
crustées de  matières  lithiques. 

» De  plus  , les  sondes  ont , sur  les  in- 
struments faits  de  tissu  enduit  d’huile  de  lin 
siccative,  de  nombreux  avantages. 

«Elles  ont  le  poli  et  la  flexibilité  des  meil- 
leures sondes  de  gomme  élastique  ordinaire, 
et  elles  ne  s’écaillent  pas  comme  elles  par 
la  chaleur  du  canal  ; on  peut  instantané- 
ment leur  donner  les  courbures  les  plus 
variées  en  les  approchant  de  la  flamme 
d’une  bougie  , ou  en  les  trempant  dans 
l'eau  chauffée  à 35  ou  40  degrés.  En  se 
refroidissant , elles  conservent  la  forme 
qui  leur  a été  donnée.  On  peut  aussi  mo- 
difier la  forme  de  leur  extrémité,  suivant 


les  diverses  exigences  de  la  pratique  : il 
suffit  de  la  ramollir  par  la  chaleur  et  de  la 
pétrir  entre  les  doigts  mouillés  : on  peut 
donc  faire  à l’instant  meme  des  bouts 
coniques,  olivaires,  arrondis,  de  grosseur 
variable. 

» Les  chirurgiens  connaissent  les  diffi- 
cultés qu’on  éprouve  à contourner  en  spi- 
rale les  bouts  des  bougies  filiformes  desti- 
nées à traverser  les  rétrécissements  très 
étroits.  La  gutta-percha  se  prête  facile- 
ment à conserver  cette  forme  de  spirale 
après  que  la  bougie,  enroulée  sur  une 
grosse  épingle,  a été  trempée  dans  l’eau 
chaude.  » 

Suivant  M . Yogel , le gutta-  percha  dissous 
dans  le  sulfure  de  carbone  jouit  des  pro- 
priétés adhésives  du  collodion,  et  peut  être 
employé  comme  moyen  de  réunion  des 
plaies  béantes  et  peu  étendues. 

Des  pessaires  de  toutes  les  formes , des 
tubes  à l’usage  des  laboratoires  de  chimie 
et  de  pharmacie  ont  également  été  fabri- 
qués avec  le  gutta-percha. 

De  même  que  le  caoutchouc  , le  gutta- 
percha  peut  être  vulcanisé  ou  volcanisé.  A 
cet  effet,  on  l’expose  à l’action  d’un  mé- 
lange de  sulfure  de  carbone  et  de  chlorure 
de  soufre.  On  obtient  alors  un  corps  d’une 
dureté  extrême,  d’une  insolubilité  complète 
dans  toute  espèce  de  liquides  , et  avec  le- 
quel on  peut  recouvrir  les  fils  conducteurs 
des  télégraphes  électriques  sous-marins , 
faire  des  ressorts  pour  serrures , voi- 
tures, etc.,  qui  ne  se  rompent  jamais  : 
telles  sont , du  moins , les  assertions  de 
MM.  Hancock  et  Alexandre  Parket,  indus- 
triels anglais  brevetés  pour  ces  genres  de 
purification  et  de  modification  du  caout- 
chouc et  du  gutta-percha.  F.  Foy. 


HABITATIONS  (Hygiène).  Dans  la 
vie  primitive , l’homme  , habitué  à réagir 
par  les  seules  forces  de  son  organisme 
contre  toutes  les  influences  atmosphériques 
ou  météorologiques  qui  menacent  sans 
cesse  l’homme  civilisé,  n’avait  pas  à se 
préoccuper  du  choix  d’une  habitation.  Le 
creux  d’un  rocher,  quelques  branches  en- 


trelacées, un  lit  de  feuilles  sèches  ou  même 
quelques  pierres  ou  des  troncs  d’arbres  ci- 
mentés de  terre  humide , tels  étaient  les 
abris  qui  suffisaient  à le  garantir  contre  les 
intempéries  des  saisons , les  attaques  des 
bêtes  féroces , ou  à protéger  l’insuffisance 
de  la  vieillesse  ou  de  l’enfance. 

Mais  l’homme,  perfectionné  par  la  civi- 
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lisation,  doit  trouver  dans  l’hygiène  des 
habitations  , comme  dans  celle  des  vête- 
ments , une  protection  efficace  contre  les 
influences  extérieures,  vis-à-vis  desquelles 
il  vit  dans  un  état  de  dépendance  perpé- 
tuelle. 

L’hygiène  des  habitations , considérée 
soit  au  point  de  vue  de  l’homme  isolé,  soit 
au  point  do  vue  de  la  société,  est  une  des 
plus  importantes.  Ce  milieu  artificiel,  dans 
lequel  le  repos  des  nuits , la  brièveté  des 
jours  et  les  occupations  sédentaires  retien- 
nent l’homme  au  moins  pendant  la  moitié 
de  son  existence,  peut  devenir  pour  lui  un 
moyen  précieux  d’éviter  la  maladie  et  d’as- 
surer sa  vie , ou  au  contraire  la  source  de 
toutes  sortes  de  souffrances  et  même  de  la 
dégradation  de  l’espèce. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  diffé- 
rentes conditions  qui  font  qu'une  habitation 
est  salubre  ou  non,  c’est-à-dire,  construite 
en  rapport  ou  en  opposition  avec  les  lois 
dont  l’expérience  et  la  science  ont  con- 
stitué l’hygiène  des  habitations.  Ce  sujet 
serait  singulièrement  vaste  si  nous  vou- 
lions faire  une  histoire  complète,  qui  com- 
prendrait depuis  la  météorologie  jusqu’à  la 
géographie  médicale,  jusqu’aux  pratiques 
de  branches  nombreuses  d’industrie  , et 
nous  obligerait  à exposer  ici  une  foule  de 
détails  avec  lesquels  il  faut  que  l'hygiène 
soit  familière , et  qu’il  faudrait  surtout  se 
garder  de  croire  indignes  de  1 homme  de 
science.  Les  anciens  n’avaient-ils  pas  com- 
pris mieux  que  nous  la  mission  du  mé- 
decin? Lorsqu’ils  voulaient  qu’au  médecin 
appartint  la  culture  de  la  philosophie , 
n’entendaient-ils  pas  lui  attribuer  ces  con- 
naissances encyclopédiques  dont  la  vraie 
science  est  peut-être  impossible  à réaliser, 
mais  dont  il  faut  au  moins  tâcher  d’appro- 
cher le  plus  possible?  Mais  les  dimensions 
élémentaires  de  cet  ouvrage  nous  obligent 
a demeurer  dans  le  cercle  des  généralités, 
dans  le  domaine  des  indications,  pour  nous 
servir  dffine  expression  usitée  en  thérapeu- 
tique , et  qui  trouve  ici  parfaitement  son 
application. 

I.  Ce  sont  en  général  des  circonstances 
indépendantes  de  la  volonté  qui  fixent  le 
choix  d’une  habitation  dans  un  pays  de 
plaines  ou  dans  un  pays  de  montagnes  ; 
mais  on  choisira  , quand  ce  sera  possible, 
un  emplacement  d’une  élévation  moyenne, 
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circonstance  aussi  avantageuse  dans  les 
villes,  où  l’air  circulera  plus  libre  et  plus 
pur,  que  dans  les  campagnes,  où  l’on  sera 
plus  sûrement  à l’abri  de  ces  miasmes  que 
l’humidité  malsaine  entretenue  par  les 
cours  d’eau,  les  mares,  les  chemins  creux, 
développe  presque  partout  avec  une  iné- 
gale intensité.  M.  Oclier  a trouvé  que  la 
probabilité  de  la  vie  était  plus  grande,  à 
Genève,  dans  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
ville  que  dans  la  basse  ville  ; et  en  Algérie, 
ou  la  plaine  de  la  Mitidja  est  un  foyer  d’épi- 
démies meurtrières,  tandis  que  les  contrées 
élevées  qui  l’environnent  jouissent  d’une 
grande  salubrité,  on  peut  presque  affirmer 
d’une  manière  générale  que  le  degré  de  sa- 
lubrité des  établissements  ou  des  villes  est 
en  rapport  avec  l’échelle  d’élévation  des 
localités. 

D’un  autre  côté , dans  les  montagnes 
proprement  dites , la  vivacité  et  peut-être 
la  pureté  même  de  l’air  ne  peuvent  pas  tou- 
jours être  supportées  par  ceux  qui  n’en  ont 
pas  contracté  l’habitude  dès  l’enfance,  et  la 
nécessité  de  gravir  et  de  descendre  sans 
cesse  des  plans  fortement  inclinés  peut 
avoir  par  elle-même  de  graves  incon- 
vénients. 

L’exposition  d’une  habitation  est  impor- 
tante à considérer.  Cependant  il  est  impos- 
sible d’établir  à ce  sujet  des  règles  abso- 
lues, presque  tout  étant  relatif  aux  circon- 
stances de  climat  ou  de  localité.  Seulement 
on  doit  partout  avoir  égard  aux  conditions 
suivantes  : le  soleil , les  vents  qui  régnent 
habituellement , et  la  nature  des  localités 
environnantes. 

Ainsi , on  a remarqué  que  , dans  les 
pays  septentrionaux  ou  élevés  , les  ouver- 
tures des  habitations  regardent  en  général 
le  midi,  tandis  que  les  peuples  méridio- 
naux, surtout  dans  les  vallées,  ont.  les 
portes  de  leurs  demeures  dirigées  vers  le 
nord.  En  général , dans  nos  climats  tem- 
pérés, l’exposition  du  midi,  bien  qu’elle 
rende  la.  chaleur  fort  incommode  à sup- 
porter pendant  deux  ou  trois  mois  de 
l’année,  est  meilleure  que  celle  du  nord. 
Cependant  une  exposition  mixte,  telle  que 
le  sud-est,  sera  souvent  préférable. 

Hippocrate  avait  déjà  signalé  les  incon- 
vénients des  vents  d’ouest  qui  arrivent  en 
Europe,  chargés  du  froid  humide  qu’ils  ont 
puisé  sur  de  vastes  mers , et  qui  exposent 
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les  ouvertures  des  habitations  à recevoir 
le  plus  directement  possible  les  pluies  qui 
les  accompagnent  ordinairement. 

On  prendra  en  considération  , dans  les 
pays  de  montagnes  ou  simplement  acci- 
dentés , les  directions  locales  que  donnent 
aux  vents  les  gorges  , les  vallées;  les  abris 
que  l’on  peut  trouver  au  penchant  d'une 
montagne  ou  d’un  coteau. 

Les  conditions  de  salubrité  des  pays 
voisins  seront  également  observées.  Ainsi, 
on  évitera  de  se  tenir  sous  le  vent  de  ma- 
rais , d étangs  , de  ruisseaux  propres  à dé- 
velopper des  fièvres  intermittentes  : les 
miasmes  paludéens  sont  souvent  portés  à 
de  grandes  distances.  Il  importe  dans  ce 
cas,  par  la  direction  des  fenêtres  de  l’ha- 
bitation ou  seulement  en  s’abritant  à l’aide 
d’un  coteau  ou  d’un  pli  de  terrain , de  se 
tenir  le  moins  exposé  possible  aux  vents 
qui  pourraient  souffler  dans  une  telle 
direction. 

On  évitera  avec  grand  soin  le  voisinage 
immédiat  des  canaux , des  ruisseaux  tor- 
rentiels dont  le  lit  se  resserre  et  s’étend 
alternativement,  des  rivières  à fond  plat  et 
pareillement  irrégulier,  des  prairies  sou- 
mises aux  irrigations.  Si  les  miasmes  nui- 
sibles des  étangs  et  des  contrées  maréca- 
geuses s’étendent  quelquefois  au  loin  , on 
remarquera  que  les  miasmes  développés 
par  des  eaux  courantes,  même  le  plus  fai- 
blement possible,  en  suivent  presque  tou- 
jours les  bords  de  très  près. 

II.  Le  premier  besoin  d’une  habitation 
est  une  aération  convenable  , c’est-à-dire, 
une  capacité  suffisante  pour  subvenir  à la 
respiration  de  ceux  qu’elle  renferme  , et 
une  ventilation  propre  à fournir  au  renou- 
vellement de  l’air  respirable.  <r  Au  point 
de  vue  de  l’hvgiène  , dit  M.  Michel  Lévy, 
l’influence  que  l’habitation  privée  exerce 
sur  l’homme  et  sur  la  famille  n’est  autre 
que  celle  de  l’atmosphère  qu  elle  circon- 
scrit; or  l’air  renfermé  agit  par  son  vo- 
lume , par  ses  altérations , par  sa  tempéra- 
ture, par  le  mode  et  le  degré  de  son 
renouvellement.  » ( Traité  d'hygiène  pu- 
blique et  privée,  1850,  2e  édit.,  t.  I, 
p.  611.)  Nous  verrons  en  effet,  dans  la 
suite  de  cet  article , toutes  les  considéra- 
tions que  nous  présenterons  se  rattacher  à 
ce  même  objet. 

M.  Piorry  a développé  d’une  manière 


très  remarquable  les  dangers  d une  aération 
insuffisante , et  a cherché  à suivre  une 
telle  influence  dans  l’étiologie  de  différentes 
maladies , comme  la  fièvre  typhoïde  , la 
phthisie  pulmonaire,  le  choléra,  etc.  ( Des 
habitations  et  de  l’influence  de  leurs  disposi- 
tions sur  l'homme  en  santé  et  en  maladie, 
1838.)  Bien  que  cet  observateur  ait  ap- 
porté un  peu  d’exagération  dans  ses  idées 
sur  ce  sujet,  nous  ne  saurions  trop  nous 
unir  à l’excellent  esprit  qui  l’a  guidé  dans 
leur  expression. 

L’homme,  par  sa  respiration,  consomme 
de  l’oxygène,  dont  l’existence  dans  l’at- 
mosphère qui  l’environne  est  nécessaire 
dans  une  certaine  proportion  à sa  santé  et 
à sa  vie , et  il  produit  de  l’acide  carbo- 
nique , dont  l’influence  lui  est  directement 
nuisible.  En  outre  il  développe  , surtout 
par  la  respiration  cutanée  et  pulmonaire, 
des  émanations  dont  la  présence  est  facile- 
ment constatée  par  le  sens  de  l’odorat . 
Enfin  il  faut,  pour  que  l’air  soit  respirable, 
qu’il  renferme  un  certain  degré  d'humi- 
dité , et  il  est  constant  que,  ou  par  leur 
nature , ou  par  la  dilatation  que  leur  fait 
subir  la  chaleur,  c’est  dans  les  parties  éle- 
vées des  appartements  que  se  portent  les 
gaz  les  plus  insalubres.  Bien  que  l'on  n'ait 
pu  donner  à une  partie  de  ces  assertions  la 
sanction  de  l’expérience  chimique  , cepen- 
dant on  peut  considérer  ces  diverses  pro- 
positions comme  exactes,  et  l’on  peut  har- 
diment en  faire  la  base  de  l’arrangement 
hygiénique  des  habitations. 

M.  F.  Leblanc  fait  observer  que  les  en- 
ceintes continuellement  habitées  exigent 
impérieusement  que  l'on  ait  recours  aux 
moyens  de  ventilation , parce  qu'il  est  à 
peu  près  impossible  de  leur  donner  une 
capacité  telle  que  l’on  puisse  se  passer 
de  moyens  ventilateurs.  La  capacité  ne 
fera  que  retarder  le  moment  où  la  venti- 
lation sera  nécessaire  ( M.  Lévy  , loc.  cil., 
t.  II,  p.  600).  Suivant  Lavoisier,  il  faut 
5 pieds  cubes  d’air  pour  entretenir  la  res- 
piration pendant  une  heure.  Le  conseil  de 
salubrité  a fixé  à 1 4 mètres  cubes  par  per- 
sonne la  dimension  des  chambres  à cou- 
cher, indépendamment  des  moyens  de  ven- 
tilation ( Instructions , etc.  , Annales  d'hy- 
giène et  de  médecine  légale  , janvier  1 8 47, 
p.  227).  M.  Michel  Lévy  propose  ce  même 
chiffre  pour  les  chambrées  de  caserne. 
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Mais  il  est  impossible  de  rien  établir  de 
précis  sur  ce  sujet.  Sans  parler  de  la  diffi- 


culté (1  apprécier  par  l’analyse  chimique  les 
modifications  minimes  de  composition  de 
l’air  atmosphérique,  et  la  présence  de 
miasmes  étrangers  qui  paraissent  jusqu'ici 
échapper  à toutes  recherches  , il  ne  suffit 
pas  d’avoir  égard  à la  capacité  d’une  pièce 
ni  à la  nature  des  moyens  de  ventilation 
employés.  Le  degré  de  clôture  des  ouver- 
tures , telles  que  portes  et  fenêtres  , et  le 
rapport  suivant  lequel  elles  sont  disposées 
entre  elles,  compliquent  le  problème  d’élé- 
ments impossibles  à apprécier.  M.  F.  Le- 
blanc a reconnu  en  outre  qu’il  suffit  que 
la  porte  soit  de  temps  en  temps  ouverte  et 
refermée  pour  que  l’air  se  renouvelle  en 
grande  partie  dans  une  pièce  (Michel 
Lévy,  loc.  cil.,  p.  601). 

Voici  cependant  des  données  empruntées 
à l'ouvrage  deM.  M.  Lévy,  et  sur  lesquelles 
il  sera  possible  d'établir  quelque  chose  d’ap- 
proximatif. 

Il  faut,  pour  la  respiration  et  par  heure, 
à un  homme  , I mètre  cube , et  à une 
femme,  0mc,5G6  litres  d’air  à 16  degrés 
centigrades  ; pour  réduire  l’acide  carbo- 
nique exhalé  par  la  respiration  à 2 pour 
1 000,  il  faut  par  homme  et  par  heure 
1 1 mètres  cubes , et  à une  femme  6 mè- 
tres cubes  250  litres  d'air  à 16  degrés 
centigrades  ; pour  évaporer  les  31  grammes 
de  transpiration  pulmonaire  fournis  en 
moyenne  par  heure,  il  faut  3 mètres  cubes 
100  litres  d’air,  et,  pour  les  60  grammes 
fie  transpiration  cutanée , 6 mètres  cubes 
d’air  par  heure  à 16  degrés  : total,  21 
mètres  cubes  d'air  à 1 6 degrés  centigrades 
par  homme  et  par  heure .;  1 5 mètres  cubes 
91  6 litres  d’air  à 1 6 degrés  par  femme  et 
par  heure.  Ces  évaluations  sont  faites  au 
maximum , basées  qu’elles  sont  sur  les 
données  de  MM.  Andral  et  Gavarret.  En 
effet,  , tandis  que  ces  expérimentateurs 
estiment  le  carbone  brûlé  en  une  heure 
par  la  respiration  d’un  homme  adulte  à 
1 Hr,3  ==  0,21  litres  d’acide  carbonique, 
auxquels  M.  Poumet  ajoute  1 litre  pour  la 
dilatation  à 6 pour  100,  soit  22  litres 
d’acide  carbonique  a 1 6 degrés  centi- 
grades, M.  Scharling  n'a  évalué  qua 
6 grammes  1/2  de  charbon  = 1 2 litres 
d’acide  carbonique,  l’effet  de  la  respiration 
d’un  soldat  danois  de  vingt-six  ans  , à 
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l’état  de  sommeil  {Annales,  de  chimie  et  de 
physique,  3e  série,  t.  VIII,  p.  478). 

Les  ventilateurs  essentiels  des  habita- 
tions en  sont  les  ouvertures  naturelles,  les 
portes  et  les  fenêtres  ; aussi  les  exigences 
fiscales  qui  les  soumettent  à un  impôt  dé- 
terminé sont-elles  en  opposition  directe 
avec  l’hygiène  , puisqu’elles  obligent  en 
quelque  sorte  le  pauvre  à en  diminuer  le 
nombre  le  plus  possible.  Combien  de  loge- 
ments, dans  les  campagnes  et  dans  les 
cités  industrielles,  ne  sont  éclairés  que 
par  une  porte  et  au  plus  par  une  fenêtre 
étroite  placée  ordinairement  auprès  de 
cette  dernière!  Rien  n égalé  l’insalubrité 
de  telles  habitations , surtout  lorsqu’il  n'y 
a ni  cheminée , ni  poêle , ce  qui  constitue 
les  ventilateurs  par  excellence. 

Nous  reviendrons  tout  à f heure  sur  les 
cheminées  considérées  comme  agents  de 
calorification.  Il  nous  suffira  d’insister 
maintenant  sur  leur  utilité  comme  moyen 
de  ventilation.  Chauffées  ou  non,  les  che- 
minées établissent  un  courant  d’air  qui  suf- 
fit pour  les  appartements  habités  par  des 
personnes  isolées.  Aussi  doit-on  faire  de 
l’existence  de  cheminées  dans  toute  pièce 
habituellement  occupée , surtout  la  nuit, 
une  règle  absolue , et  qui  ne  souffre  pas 
même  d’exception  pour  les  appartements 
destinés  à être  habités  seulement  l’été.  Il 
faut  également  s’abstenir  de  les  boucher, 
la  nuit  surtout,  dans  les  chambres  à cou- 
cher. 

Mais  dans  les  lieux  de  réunion,  tels  que 
salles  de  spectacle,  d’assemblée , hôpi- 
taux, etc.,  les  moyens  de  ventilation  na- 
turelle ne  suffisent  pas  pour  le  renouvelle- 
ment de  l’air.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici 
dans  le  détail  des  appareils  imaginés  pour 
remplir  cet  objet,  et  qui,  pour  la  plupart, 
ont  pour  but  de  combiner  ensemble  la  ca- 
lorification et  la  ventilation  , et  de  faire 
servir  la  première  à la  seconde.  La  plupart 
des  calorifères  ont  été  conçus  suivant  un 
tel  système.  Nous  signalerons  seulement, 
dans  celui  de  M.  L.  Duvoir,  le  procédé 
suivant.  Dans  la  plupart  des  m.odes  de 
ventilation  , l’air  chaud  , s’élevant  sans 
cesse  par  sa  plus  grande  légèreté,  il  en 
résulte  que  les  couches  d’air  les  plus  éle- 
vées des  appartements  sont  beaucoup  plus 
chaudes  que  les  couches  inférieures;  ce 
qui  est  exactement  l’inverse  de  ce  qui  de- 
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vrait  exister.  M.  Duvoir  a eu  1 idée  de  faire 
descendre  de  haut  en  bas  l’air  chaud  em- 
prunté à différentes  parties  du  calorifère. 
Aspiré  par  des  bouches  d’appel  placées  à la 
partie  inférieure  de  la  pièce  à ventiler,  de 
section  égale  à la  bouche  de  chaleur , et 
communiquant  par  un  conduit  particulier 
avec  le  foyer  du  calorifère , cet  air  s’étend 
en  nappes  horizontales  qui  descendent , 
poussées  d'un  côté  par  l’élasticité  de  nou- 
velles masses  d’air  chaud,  de  l’autre  par 
l’appel  exercé  au  moyen  des  ouvertures 
pratiquées  au  niveau  du  sol  des  apparte- 
ments. 

Le  système  Duvoir  donne  une  chaleur 
plus  douce  et  un  équilibre  de  température 
moins  imparfait  que  les  autres.  L’air  qui 
pénètre  dans  les  salles  échauffées  est  plus 
pur,  et  cette  introduction  s’opère  de  telle 
sorte  que  les  courants  d’air  froid  ne  sont 
pas  à craindre  pour  les  personnes  qui  ha- 
bitent ces  salles.  Mais  on  a reproché  à ce 
système,  considéré  comme  moyen  de  ven- 
tilation, isolé  delà  caléfaction,  d’être  très 
dispendieux,  et,  en  outre,  de  présenter  cet 
inconvénient  plus  grave  que  certains  réser- 
voirs d’eau  , notamment  ceux  qui  occupent 
les  parties  inférieures  des  édifices  , sont 
appelés  à supporter  une  pression  intérieure 
de  trois  à quatre  atmosphères,  ce  qui  né- 
cessite une  surveillance  très  sévère  sur  la 
solidité  des  pièces  dont  ils  se  composent. 
( Annales  d'hygiène  et  de  médecine  légale , 
t.  XXXVIII,  p.  354.)  On  trouvera,  du 
reste,  à l’article  Chauffage  et  réfrigération 
des  édifices  publigs,  de  ce  Supplément , des 
détails  sur  les  appareils  remarquables  de 
M.  Duvoir,  et  une  appréciation  très  claire 
des  avantages  qui  leur  appartiennent. 

III.  Des  expériences  répétées  sur  les 
animaux  et  sur  les  végétaux,  et  de  nom- 
breuses observations  ont  démontré  que  la 
lumière  n’était  guère  moins  nécessaire  que 
l’air  atmosphérique  pour  la  conservation 
et  le  développement  des  êtres  organisés. 
Il  importe  donc  que  la  lumière  pénètre 
librement  dans  les  habitations , et  non 
seulement  la  lumière  diffuse , mais  les 
rayons  solaires  eux-mêmes.  Aussi  les  ap- 
partements à l’entre-sol  ou  au  premier 
étage,  dans  les  grandes  villes,  sont-ils  en 
général  très  peu  salubres , quelles  que 
soient  leurs  dimensions  d’ailleurs  , s’ils 
donnent  sur  des  cours  ou  des  rues  qui  ne 


permettent  pas  à la  lumière  solaire  de  les 
atteindre  directement.  Aussi  est-ce  égale- 
ment une  habitude  vicieuse  que  de  tenir 
sans  cesse  les  fenêtres  closes  par  des  per- 
siennes  ou  des  rideaux  épais,  sous  prétexte 
de  demi-jour.  Beaucoup  de  femmes  du 
monde  augmentent  certainement  par  cette 
fâcheuse  pratique  cet  état  d’atonie  et  de 
surexcitation  nerveuse  dont  elles  sont  si 
souvent,  affectées  dans  certaines  conditions 
d’aisance  et  d’oisiveté. 

Les  classes  ouvrières,  à Paris,  non  pas 
celles  qui  habitent  des  garnis,  mais  qui 
possèdent  un  domicile,  se  trouvent  en  gé- 
néral, sous  ce  rapport,  dans  d’assez  bonnes 
conditions.  Leurs  logements,  situés,  pour 
la  plupart,  aux  étages  les  plus  élevés,  ne 
manquent  du  moins  ni  d’air  ni  de  lumière 
Il  est  deux  classes  d’individus  qui , au 
contraire,  se  trouvent,  presque  sans  ex- 
ception , dans  les  circonstances  les  plus 
défavorables  : ce  sont  les  portiers  et  les 
boutiquiers.  Encore  la  condition  des  pre- 
miers est-elle  un  peu  améliorée  dans  la 
plupart  des  constructions  nouvelles,  où  on 
leur  dispose  ordinairement  , aujourd’hui, 
des  logements  moins  insalubres  qu’ autre- 
fois. Mais  pour  les  boutiquiers,  même  ceux 
qui  appartiennent  à des  commerces  aisés, 
relégués  dans  des  arrière-boutiques,  des 
soupentes,  des  cabinets  obscurs , on  s’ima- 
ginerait difficilement  ce  que  de  telles  ha- 
bitations exercent  d’influences  funestes  sur 
cette  partie  si  nombreuse  de  la  population 
et  sur  les  générations  qui  en  sortent.  Ce 
sont,  en  effet,  les  enfants  surtout  qui  pâ- 
tissent, dans  leur  développement,  de  cette 
privation  des  premiers  éléments  de  la  vie 
et  de  la  santé.  Les  scrofules  et  la  phthisie 
les  abâtardissent  et  les  moissonnent  ; et 
qui  pourra  mesurer  les  conséquences  d’un 
ordre  différent  qu’une  éducation  physique 
accomplie  dans  de  tels  milieux  peut  exer- 
cer sur  les  conditions  morales  d’une  popu- 
lation tout  entière? 

IV.  Il  ne  suffit  pas  qu’une  habitation 
réunisse  les  conditions  de  lumière  et 
d’aération  dont  nous  venons  de  faire  res- 
sortir l’importance  : il  faut  encore  qu’elle 
importe  pas  en  elle-même  et  dans  son  mode 
de  construction  d’éléments  malfaisants. 

Le  sol  étant  en  général,  par  lui-même 
ou  par  suite  des  pluies , de  la  fonte  des 
neiges  ou  des  infiltrations,  un  foyer  cFhu- 
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midi  té,  il  faut,  pour  1 ci  conservation  des 
édifices  et  pour  la  santé  de  ceux  qui  les 
habitent,  que  les  logements  en  soient  le 
plus  isolés  possible.  Le  meilleur  moyen 
est  d’employer,  pour  les  fondations,  des 
matériaux  secs  et  non  hygrométriques,  et 
de  construire  sur  des  caves.  Lorsque  cette 
dernière  précaution  n’aura  pas  été  prise, 
on  devra  exhausser  le  rez-  de-chaussée  et 
établir  autour  de  la  maison  des  moyens 
d écoulement  de  beau  pluviale  aussi  com- 
plets que  possible.  Nous  ne  parlerons  pas 
ici  de  ces  habitations  souterraines  où  sont 
parqués  les  ouvriers  de  plusieurs  villes 
industrielles,  et  contre  lesquelles  la  con- 
science publique  s’est  assez  hautement 
soulevée  pour  que  l'intervention  de  la 
science  n’ait  pas  à en  provoquer  la  dispa- 
rition. Mais  dans  les  campagnes,  il  est  un 
grand  nombre  de  manœuvreries  et  môme 
de  fermes  qui  sont  assises  sur  le  sol  à 
peine  battu,  il  est  à espérer  qu’une  des 
conséquences  de  la  loi  nouvelle  sur  les  lo- 
gements insalubres  sera  de  faire  cesser 
cette  négligence  coupable  des  propriétaires 
de  telles  habitations.  Il  est  aisé,  au  moyen 
d’un  carrelage  parfaitement  uni , supporté 
par  un  lit  de  cailloux  aussi  épais  que  pos- 
sible, de  remédier  à peu  de  frais  à ce  vice 
essentiel  de  construction. 

Il  est  en  général  important  d’écarter  les 
lits,  des  enfants  surtout , des  gros  murs 
qui,  formés  souvent  de  pierres  mal  séchées, 
rayonnent  en  quelque  sorte  l'humidité;  des 
tuyaux  de  fosses  d’aisances  qui,  lorsqu’ils 
sont  mal  entretenus,  déterminent  des  éma- 
nations nuisibles  par  les  infiltrations 
lentes  qui  en  résultent;  des  murs  voisins 
de  réservoirs,  de  conduites  d’eau,  etc. 

Nous  renouvellerons  également  ici  la  re- 
commandation banale , mais  très  impor  - 
tante, bien  que  M.  Piorryla  traite,  suivant 
nous,  un  peu  légèrement  (loc.  cit.,  p.  49), 
d’éviter  d'habiter  les  maisons  récemment 
construites. 

V.  La  calorification  artificielle  des  ap- 
partements est  une  des  questions  les  plus 
importantes  d’hygiène,  d’économie  et  de 
comfort.  Utile  et  meme  indispensable  pour 
combattre  le  froid  et  l’humidité  de  l’atmos- 
phère renfermée  des  appartements , elle 
peut  devenir  la  source  de  graves  inconvé- 
nients. L’élévation  exagérée  de  la  tempé- 
rature artificielle  dispose  à la  congestion 
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cérébrale , détermine  un  état  de  torpeur 
générale,  physique  et  intellectuelle,  rend 
la  respiration  difficile  par  la  dilatation  des 
gaz,  et  expose  à tous  les  inconvénients  du 
refroidissement  par  la  transition  brusque 
que  fait  subir  le  passage  à l’air  extérieur. 
Une  partie  de  ces  inconvénients  sont  sur- 
tout prononcés  dans  les  chambres  à cou- 
cher, où  l’on  ne  devrait  allumer  de  feu 
que  par  les  grands  froids,  et  le  moins  pos- 
sible à 1 heure  du  coucher. 

La  combustion  détermine  le  dégagement 
de  gaz  nuisibles  a la  santé , ou  au  moins 
ti  ès  incommodes.  Les  plus  dangereux  sont 
1 oxyde  de  carbone,  qui  tue  un  moineau  en 
deux  minutes  , dans  la  proportion  de  1 
pour  100  dans  l’air  atmosphérique,  et 
l’acide  carbonique.  Il  est  un  préjugé  très 
généralement  répandu  , que  la  braise  ne 
possède  pas  les  qualités  nuisibles  du 
charbon  de  bois  , et  peut  être  brûlée  im- 
punément au  milieu  d’un  appartement  : 
c’est  là  une  grande  erreur.  Les  combusti- 
bles qui  ne  donnent  pas  de  fumée,  comme 
le  coke  et  la  braise,  n’en  produisent  pas 
moins  des  gaz  asphyxiants.  On  a vu  des 
asphyxies  mortelles  se  produire  par  suite 
de  la  pénétration,  la  nuit,  dans  un  appar- 
tement , de  fumée  de  coke  qui,  parfaite- 
ment insipide  et  inodore,  ne  trahissait  sa 
présence  par  aucun  signe  appréciable  (Rap- 
ports généraux  des  travaux  du  conseil  de 
salubrité,  in-4°,  1 847).  Aussi  est-ce  une 
pratique  dangereuse  que  de  fermer  la  clef 
d un  poele  ou  la  trappe  d’une  cheminée  qui 
ne  contient  plus  que  de  la  braise,  et  doit-on 
proscrire,  d’une  manière  absolue,  tous  les 
appareils  , tels  que  réchauds,  braseros , 
chaufferettes,  qui  servent  à faire  brûler  un 
combustible  quelconque  au  milieu  d’une 
pièce.  C’est  également  pour  cela  que  le 
conseil  de  salubrité  a proposé  d’imposer, 
comme  conditions  obligatoires  dans  toutes 
les  constructions  nouvelles  , que  tous  les 
tuyaux,  cheminées,  foyers  de  combustion 
quelconques  soient  complètement  isolés 
dans  leur  parcours  (Rapports  généraux , 
des  travaux  du  conseil  de  salubrité,  de 
1840  à 1 845,  in -4°,  1 847,  p.  110)!  La 
chaleur  des  poêles  , et  même  des  calori- 
fères, dessèche  l’atmosphère,  circonstance 
nuisible  aux  organes  de  la  respiration  qui 
sont  affectés  d’une  manière  fâcheuse  par 
un  air  dépourvu  d’humidité,  et  ce  crui  les 
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rend  plus  sensibles  au  contact  de  1 air 
froid  du  dehors.  Enfin  , lorsque  la  fumée 
se  répand  dans  un  appartement,  elle  peut, 
outre  bien  d'autres  inconvénients,  déter- 
miner f inflammation  des  yeux  ou  des  pau- 
pières. 

C’est  à éviter  tous  ces  inconvénients  que 
l’industrie  s’est  appliquée,  et  il  faut  con- 
venir que,  depuis  une  vingtaine  d’années, 
de  grands  progrès  ont  été  réalisés , sous 
le  rapport  du  bien-être  et  de  1 économie, 
dans  l’art  de  chauffer  les  appartements. 

Poêles  , cheminées  et  calorifères , tels 
sont  les  trois  modes  de  chauffage  auxquels 
on  peut  recourir.  Le  bois,  sec  ou  flotté,  le 
charbon  de  terre  plus  ou  moins  humide  et 
le  coke,  tels  sont  les  combustibles  généra- 
lement employés  en  France  : nous  ne 
mentionnons  pas  ici  le  charbon  de  bois, 
qui  n’est  guère  usité  que  dans  les  cuisines 
et  dans  quelques  industries,  non  plus  que 
certains  combustibles  peu  employés,  tels 
que  le  tan,  les  pommes  de  pin,  etc. 

Mais  le  premier  combustible  à se  pro- 
curer, c’est  l’air  atmosphérique,  et  la  ma- 
nière de  l’employer  est  précisément  un  des 
problèmes  importants  du  chauffage  des 
habitations. 

En  effet,  l’air  de  la  chambre,  considéré 
par  lui-même,  ne  saurait  suffire  longtemps 
à l’entretien  d’un  foyer  de  combustion  un 
peu  considérable  : bientôt  dilaté  , raréfié 
par  la  chaleur,  dépouillé  d’oxygène,  il  per- 
drait ses  bonnes  qualités  d’air  respirable, 
et,  le  vide  tendant  à se  faire,  il  devien- 
drait parfaitement  impropre  à la  respira- 
tion. 

Mais  un  pareil  danger  ne  saurait  guère 
se  réaliser  : d’abord  parce  que  les  appar- 
tements sont  rarement  assez  hermétique- 
ment clos  pour  que  l’air  ne  puisse  y arri- 
ver du  dehors  ; ensuite  parce  que,  dans  ce 
cas,  le  tirage  de  la  cheminée  s’effectuant 
avec  peine,  la  fumée  refluerait  dans  l’ap- 
partement et  le  rendrait  sans  doute  inha- 
bitable, avant  que  l’air  respirable  en  fût 
épuisé. 

Mais  si  c’est  aux  dépens  des  ouvertures 
naturelles,  portes  et  fenêtres,  ou  de  leurs 
interstices,  que  doit  s'alimenter  le  foyer, 
il  en  résultera  des  courants  d’air  incom- 
modes ou  même  dangereux  ; on  voit  en 
effet  souvent,  dans  la  campagne  surtout, 
de--  cheminées  qui  ne  peuvent  tirer  que 


lorsqu’une  porte  ou  une' fenêtre  demeure 
entrouverte,  ou  si  leurs  interstices  laissent 
des  espaces  suffisants  pour  y suppléer. 

Il  faut  donc,  poêles  ou  cheminées,  que 
pour  alimenter  convenablement  un  foyer 
de  combustion,  l’air  y arrive  directement 
du  dehors,  dans  des  tuyaux,  d’où,  après 
s'être  échauffé  , il  pourra  ressortir  clans 
l’appartement  au  moyen  de  bouches  de 
chaleur.  De  cette  manière,  l’air  de  la  cham- 
bre qui  pénètre,  pour  y être  brûlé,  dans  le 
foyer,  est  renouvelé  à mesure  par  celui 
qu’y  verse  incessamment,  et  à une  tem- 
pérature convenable,  l’air  puisé  à l’exté- 
rieur. 

Si  ce  système  est  bien  entendu  , nous 
n'établirons  pas  , au  point  de  vue  hygié- 
nique, une  grande  différence  entre  le  poêle 
et  la  cheminée.  Si , comme  agrément , la 
cheminée  doit  conserver  sa  prééminence , 
le  poêle  fournira  toujours  le  moyen  de 
chauffer  plus  également  toutes  les  par- 
ties de  la  pièce,  et  plus  économiquement. 
S'il  dessèche  davantage  l'air  ambiant , il 
est  facile  d’y  remédier  en  faisant  évaporer 
de  l'eau  dans  l’appartement. 

Les  calorifères  sont  depuis  peu  d’années 
introduits  dans  l’économie  domestique.  Ce 
ne  sont  autre  chose  que  des  poêles  placés 
hors  des  appartements  qu’ils  sont  destinés 
à chauffer  , et  y répandant  le  calorique , 
sous  forme  d’air  chaud  ou  de  vapeurs 
d’eau  chaude,  à travers  des  tuyaux  ména- 
gés dans  l’épaisseur  des  murs  ou  des  plan- 
chers. C’est  ainsi  que  de  tout  temps  on  a 
cherché  à utiliser  le  calorique  de  la  fumée 
que  dégagent  les  poêles , en  prolongeant 
leurs  tuyaux  dans  les  pièces  voisines.  4» 

Les  calorifères  ont  l’avantage  d’entre- 
tenir dans  toutes  les  parties  d'une  habita- 
tion, jusque  dans  les  escaliers,  une  chaleur 
uniforme;  mais  ils  sont  nuisibles,  lorsque 
la  température  en  est  trop  élevée.  La  cha- 
leur des  calorifères  est,  comme  celle  des 
poêles  , lourde  et  fatigante,  et,  répandue 
par  toute  une  maison  , elle  rend  dange- 
reux le  passage  à l'air  froid  du  dehors.  Il 
faut,  pour  qu’un  calorifère  n’offre  aucun 
inconvénient  sous  ce  rapport,  que  sa  tem- 
pérature ne  soit  pas  assez  élevée  pour  dis- 
penser d une  cheminée  dans  les  pièces  où 
l’on  se  tient  habituellement , et  que  si  la 
température  de  ces  dernières  est  maintenue 
de  12  à 16  degrés,  le  reste  de  l’apparte- 
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ment  ou  de  la  maison  ne  soit  qu’à  7 ou 

8 degrés.  , j 

Une  partie  de  ces  inconvénients,  et  d'au- 
tres encore  , appartiennent  spécialement 
aux  calorifères  à air  chauffé  directement 
par  des  surfaces  métalliques  en  contact 
avec  les  produites  de  la  combustion  ; le 
chauffage,  perfectionné  au  moyen  de  la  cir- 
culation de  l’eau  [Calorifères , L.  Duvoir) 
et  d'une  ventilation  suffisante,  en  est  au 

I 

contraire  généralement  exempt. 

Du  reste,  un  des  grands  avantages  des 
calorifères,  c’est  de  pouvoir  servir  de  ven- 
tilateurs dans  toutes  les  parties  d’une  ha- 
bitation : aussi,  sous  ce  rapport  comme  au 
point  de  vue  de  l’économie,  sont-ils  seuls 
propres  au  chauffage  des  édifices  publics. 

Si  l’on  part  du  principe  admis  par  Dar- 
cet , que , pour  chauffer  et  ventiler  aussi 
utilement  que  possible,  il  faut  donner,  aux 
prises  d'air  froid  et  aux  bouches  de  chaleur 
des  appareils  de  chauffage,  autant  de  fois 
1 2,5  décimètres  carrés  d'ouverture,  que  le 
calorifère  brûle  de  kilogrammes  de  bonne 
houille  par  heure;  si  l’on  admet , de  plus  , 
avec  le  même  auteur,  qu’un  kilogramme 
de  houille  peut  élever  900  mètres  cubes 
d’air  de  0 à -f-  2°  degrés;  et  qu’avec  les  di- 
mensions précitées  des  tuyaux  , le  courant 
d’air  se  trouve  avoir  une  vitesse  de  2 mètres 
par  seconde,  on  arrive  à cette  conséquence 
que,  pour  un  hôpital  de  500  lits,  par 
exemple , chauffé  et  ventilé  par  un  même 
appareil  , en  donnant  à chaque  malade 

9 mètres  cubes  d’air  par  heure,  les  tuyaux 
destinés  à introduire  l’air  neuf  dans  le  ca- 
lorifère et  à conduire  l’air  vicié  dans  le 
foyer,  devraient  avoir,  s’ils  étaient  carrés, 

0 ,u , 7 9 de  côté,  et  s'ils  avaient  une  forme 
cylindrique,  0rn,9  de  diamètre  au  niveau 
de  ce  calorifère,  celui-ci  consommant  5 ki- 
logrammes de  houille  par  heure. 

Maintenant  M.  Guerard  fait  remarquer 
avec  raison  que  l’on  peut  établir  en  prin- 
cipe que,  s'il  est  avantageux,  quelquefois 
même  indispensable,  au  point  de  vue  éco- 
nomique, de  combiner  ensemble  le  chauf- 
fage et  la  ventilation,  on  doit  éviter  de  les 
lier  intimement  l’un  à l’autre,  à raison  des 
variations  que  présente  le  chauffage,  même 
pendant  la  saison  froide.  C’est  là  un  des 
inconvénients  inhérents  au  procédé  de 
ventilation  par  le  tirage  du  foyer  du  calo- 
rifère [Annales  d'hygiène  et  de  médecine 


légale , t,  XXXAIII,  p.  356).  (Voy.  l’art. 
Chauffage  et  réfrigération  des  édifices 
publics,  du  Supplément.) 

VU  Les  effets  communs  de  l 'éclairage 
artificiel,  au  moyen  de  chandelles,  de  bou- 
gies, d huile  ou  de  gaz,  sont  analogues  à 
ceux  de  la  combustion  de  bois  ou  de  houille 
dans  un  foyer  : absorption  de  l’oxygène, 
dégagement  de  1 acide  carbonique,  produc- 
tion de  calorique  ; en  outre , ils  répandent 
dans  l’atmosphère  une  quantité  plus  ou 
moins  grande , suivant  la  nature  ou  la  pu- 
reté des  moyens  employés,  d’huile  empy- 
reumatique,  de  charbon,  etc. 

Le  gaz  de  l'éclairage  doit  être  considéré 
à part,  sous  le  rapport  des  inconvénients 
que  détermine  le  dégagement  de  ces  diffé- 
rents produits.  Les  dangers  qui  peuvent 
résulter  en  outre  des  fuites  de  gaz  , à tra- 
vers les  appareils  destinés  à le  distribuer, 
doivent  le  faire  bannir  des  usages  domes- 
tiques. Il  faut  le  réserver  pour  l’éclairage 
extérieur  et  pour  les  édifices  publics. 

M.  A.  Becquerel  insiste  sur  l’irritation 
bronchique  et  la  toux  que  détermine  sou- 
vent l’éclairage  au  gaz,  et  qui  peuvent,  dit- 
il,  en  présence  d’une  prédisposition  déter- 
minée , favoriser  le  développement  des 
maladies  les  plus  graves  du  poumon,  et  en 
particulier  des  tubercules.  (A.  Becquerel, 
Traité  élémentaire  d’hygiène  publique  et 
privée,  1851,  p.  257.) 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  nous  étendre 
sur  l’histoire  du  gaz  de  l’éclairage  et  des 
accidents  auxquels  il  peut  donner  lieu  [voy 
les  articles  Asphyxie  et  Méphitisme  du  Dic- 
tion.). Nous  nous  contenterons  de  formuler 
les  préceptes  suivants  relativement  à l’éclai- 
rage des  habitations. 

Il  faut  éviter  de  tenir,  dans  une  cham- 
bre habituellement  occupée , surtout  la 
nuit,  un  nombre  de  lumières  plus  que  suffi- 
sant, à cause  de  la  viciation  de  l’air  qui 
résulte  et  de  la  combustion  de  l’oxygène, 
et  du  dégagement  de  gaz  plus  ou  moins 
nuisibles. 

Il  convient  surtout  de  ne  pas  conserver 
de  lumière,  pendant  la  nuit,  dans  les  cham- 
bres où  l’on  couche,  à moins  qu’elle  ne 
soit  très  faible  et  ne  produise  que  fort  peu 
de  fumée.  La  lumière  très  blanche  et  très 
vive  du  gaz  de  l’éclairage,  des  lampes  dites 
solaires , des  carcels  d’un  fort  calibre,  fath 
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gue  considérablement  les  yeux  qui  la  re- 
çoivent ou  directement  ou  par  réflexion. 
Des  ophthalmies  graves  en  sont  souvent 
résultées,  surtout  pour  les  personnes  qui  j 
se  livrent  à clés  travaux  d’application.  Il  i 
faut  se  garantir,  au  moyen  d’abat-jour,  de  j 
l’intensité  de  telles  lumières,  ou  mieux  en-  j 
core  en  proscrire  l’usage  dans  les  eircon-  ! 
stances  que  nous  venons  d indiquer. 

Vil.  La  disposition  des  latrines  est  un 
point  très  important  de  l’hygiène  des  habi- 
tations. Eviter  les  émanations  qui  pour- 
raient se  faire  par  le  siège,  les  infiltrations 
qui  pourraient  s’opérer  le  long  des  tuyaux, 
clore  parfaitement  les  fosses , telles  sont 
les  principales  indications  à remplir.  Ce 
n'est  pas  du  reste  que  les  gaz  qui  se  déga- 
gent des  latrines  mal  entretenues  ne  soient 
plutôt  désagréables  que  nuisibles,  à moins 
qu’ils  ne  soient  très  concentrés,  auquel  cas 
ils  affectent  douloureusement  la  vue  par 
l’ammoniaque , et  détériorent  beaucoup 
d’objets  par  les  sulfures  qu’ils  renferment,  j 
Une  cuvette  à l’anglaise,  avec  une  soupape  j 
hermétiquement  fermée  remplit  en  partie 
cet  objet,  mais  insuffisamment,  si  un  sys- 
tème d’appel  n’est  pas  établi  pour  forcer 
l’air  à passer  du  siège  dans  les  tuyaux  de 
conduite,  sans  pouvoir  remonter  de  la  fosse 
dans  l’appartement.  Voici  les  conseils  que 
l'on  trouve  à ce  sujet  dans  un  Rapport  sur 
la  salubrité  des  habitations  , fait  au  nom 
du  conseil  de  salubrité  de  la  Seine,  par 
A.  Petit,  Trebuchet  et  Rohault  (Paris, 
in-8 , 1832).  Il  faut  placer  sur  la  voûte  de 
la  fosse  un  tuyau  d’évent  tout  à fait  distinct  j 
de  celui  de  la  chute,  et  d'un  diamètre  au 
moins  égal,  bien  vertical  et  montant  jus- 
qu’au-dessus du  toit.  11  est  essentiel  d'éta- 
blir le  tuyau  d’évent  sur  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  voûte , et  de  faire  descendre 
en  outre  le  tuyau  de  chute  au-dessous  du 
premier,  afin  que  les  gaz  légers  qui  se  for- 
ment dans  la  fosse,  se  réunissant  dans  la 
partie  supérieure , soient  forcés,  par  la 
pression  de  1 air  intérieur  agissant  sur  le 
tuyau  de  chute  , de  monter  dans  le  tuyau 
d’évent.  Celui-ci  doit  être  exposé  au  midi, 
dans  la  partie  au-dessus  du  toit,  et  mis  a 
l’abri  du  vent  du  nord.  Mais,  sans  contre- 
dit, le  meilleur  moyen  est  de  faire  passer 
ces  tuyaux  d'évent  près  des  cheminées,  et 
surtout  des  cheminées  de  cuisine,  toutes  i 
les  fois  que  cela  est  possible.  j 


Les  fosses  peuvent  être  disposées  sui- 
vant deux  systèmes  : mobiles  et  destinées 
à être  enlevées  périodiquement  et  à des 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  ou 
bien  à demeure.  Le  premier  système  .nous 
paraît  préférable  sous  tous  les  rapports, 
d’économie,  de  bien-être  et  d'hygiène.  Il 
permet  d’utiliser  plus  complètement  les 
matières  fécales,  pour  d’industrie  agricole; 
il  évite  les  réparations  incessantes  que  ré- 
clame l’entretien  des  fosses  et  les  incon- 
vénients des  infiltrations  ; enfin  et  surtout, 
il  dispense  de  cette  opération , souvent  si 
dangereuse  et  toujours  si  désagréable,  de 
la  vidange  (yoy . Méphitisme,  t.  V,  p.  591). 
Les  fosses  à demeure  doivent  être  construi- 
tes en  meulières,  revêtues  d’un  conduit 
lisse  et  inattaquable  par  les  matières  fé- 
cales, et  à angles  arrondis.  Les  tuyaux  de 
conduite  seront  construits,  non  [>as  en  po- 
teries, comme  autrefois,  mais  en  fonte,  et 
mieux  encore,  isolés  par  un  coffre  en  plâtre 
ouvert  en  bas  et  au-dessus  du  toit  seule- 
ment. Il  est  important  de  ne  jeter  dans  les 
fosses  d’aisances  aucun  détritus  organique, 
ni  débris  d’animaux,  ni  résidus  de  la  cui- 
sine , parce  que  la  décomposition  de  ces 
matières  détermine  la  production  de  gaz 
particulièrement  dangereux. 

VIII.  Nous  terminerons  par  quelques 
instructions  publiées  par  le  conseil  de  sa- 
lubrité, dans  une  ordonnance  du  20  no- 
vembre 1848,  signée  par  M.  Gervais  (de 
Caen),  préfet  de  police. 

II  est  très  important  de  ne  pas  laisser 
accumuler  les  eaux  ménagères  dans  l’inté- 
rieur des  habitations,  particulièrement  pen- 
dant la  saison  chaude.  Les  cuvettes  desti- 
nées à l’écoulement  de  ces  eaux  doivent 
être  garnies  de  hausses,  ou  disposées  de 
telle  sorte  que  les  eaux  projetées  à l’inté- 
rieur ne  puissent  jaillir  au  dehors.  Lorsque 
l’orifice  d un  de  ces  tuyaux  aboutit  à 
une  pierre  d’évier  placée  dans  une  cham- 
bre ou  dans  une  cuisine,  on  doit  le  tenir 
soigneusement  fermé  par  un  tampon  ou 
par  un  siphon.  Lorsque  ces  tuyaux,  dans 
lesquels  il  est  bon  de  diriger  les  eaux  plu- 
viales de  manière  aies  laver,  exhalent  une 
mauvaise  odeur,  on  doit  les  désinfecter  avec 
de  l’eau  contenant  un  peu  moins  de  1 pour 
100  d’eau  de  javelle.  Une  des  pratiques 
les  plus  fâcheuses  dans  les  usages  domes- 
tiques, c'est  celle  de  vider  les  urines  dans 
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les  plombs  d’écoulement  des  eaux  ména- 
gères . 

Il  faut  observer,  relativement  au  lavage 
des  parties  carrelées,  dallées  ou  pavées, 
que  lorsqu’il  entraîne  à sa  suite  un  état 
permanent  d’humidité,  il  est  plus  nuisible 
qu'avantageux. 

Quand  les  chambres  d’habitation  sont 
peintes  à, l’huile,  on  doit  les  laver  de  temps 
à autre,  afin  d’enlever  la  couche  de  ma- 
tières organiques  qui  s’y  déposent  et  s’y 
accumulent  à la  longue.  La  peinture  à 
l’huile  des  façades  des  maisons,  des  murs, 
des  allées  , des  cours,  des  escaliers,  des 
corridors,  des  palliers  et  même  des  cham- 
bres, est  très  favorable  à la  salubrité.  Cette 
peinture,  qui  s’oppose  à la  pénétration  des 
murs  par  les  matières  organiques,  assure 
en  mémo  temps  leur  durée;  elle  permet, 
en  outre,  les  lavages  dont  on  vient  de  par- 
ler. . . ( Annales  d’hygiène  publique  et  de  méd. 
légale,  janvier  1849.) 

Si  l’on  applique  aux  édifices  publics 
destinés  à la  vie  en  commun,  tels  cpie  col- 
lèges, casernes,  hospices,  etc,,  ou  seule- 
ment à des  réunions  momentanées,  comme 
salles  de  spectacle  , d’assemblée,  etc.,  les 
préceptes  et  les  conseils  que  nous  venons 
de  présenter  touchant  l’exposition  et  l’em- 
placement des  habitations,  leur  mode  d’aé- 
ration, de  chauffage,  d’assainissement,  etc., 
on  aura  l'hygiène  publique  des  habita- 
tions. 

Ce  sont  toujours  les  mêmes  nécessités 
et  les  mêmes  moyens  d’v  satisfaire , et 
l’on  peut  les  résumer  dans  la  proposition 
suivante  : Que  l'hygiène-  des  habitations, 
publiques  ou  privées,  dans  les  différentes 
conditions  que  constituent  les  variétés  de 
climat  et  de  saison  , la  nécessité  d’assurer 
le  repos  des  nuits,  de  garantir  contre  le 
froid,  les  intempéries  de  l'atmosphère,  cer- 
taines influences  nuisibles,  etc.,  de  procu- 
rer enfin  le  bien-être  dont  la  civilisation  a 
fait  un  besoin  ; que  l’hygiène  des  habita- 
tions a pour  objet  essentiel  d'assurer  à 
l’homme,  constamment  et  dans  toutes  les 
circonstances  que  nous  venons  d’énumérer, 
une  quantité  convenable  d’air  respirable, 
pur  et  suffisamment  renouvelé. 

Durand-Fardel. 

HASCHISCH.  Le  mot  haschisch  est 
arabe  : il  signifie  herbe,  herbe  par  excellence 
dans  le  langage  des  Orientaux.  Disons  tout 


de  suite  que  ce  mot  est  appliqué,  non  seu- 
lement à la  plante  qui  est  le  cannabis  indica 
de  la  dioécie  hexandrie  de  Linné,  et  des 
urticées  de  Jussieu,  mais  encore  à toutes 
les  préparations  ou  compositions  pharma- 
ceutiques dans  lesquelles  entre  cette  sub- 
stance. 

Beaucoup  de  pharmacologistes  (Smith, 
Gastinel , Decourtive  , Dorvault  , Foy  , 
Louradour,  etc.)  ; bien  des  médecins  (Au- 
bert-Roche, Moreau  (de  Tours),  Yillemin, 
Lallemand,  Tardieu,  Foucart,  deChaniac, 
Brierrede  Boismont,  etc.); quelques  littéra- 
teurs même  ont  écrit  et  dit  quelque  chosedu 
haschisch.  Les  premiers  se  sont  particu- 
lièrement occupés  de  l’historique  du  can- 
nabis indica,  sous  le  triple  point  de  vue 
de  sa  culture,  de  ses  caractères  botaniques 
et  de  sa  récolte.  Ils  ont  ajouté  à cette 
étude,  déjà  fort  intéressante,  les  résultats 
de  leurs  travaux  touchant  l’analyse  chi- 
mique et  les  diverses  préparations  phar- 
maceutiques faites  avec  cette  substance. 

Les  seconds,  les  médecins,  ont  étudié 
les  propriétés  physiologiques  et  médicales 
du  haschisch;  les  troisièmes,  enfin,  ont  ra- 
conté les  effets  merveilleux  que  le  chanvre 
indien  produit  sur  l’ensemble  du  système 
nerveux. 

Tous  ces  travaux  , répandus  dans  les 
journaux  scientifiques  de  cette  époque,  et 
en  particulier  dans  le  Bulletin  général  de 
thérapeutique,  dans  Y Union  médicale , le 
Répertoire  de  pharmacie,  1848  et  1 849, 
la  Gazette  des  hôpitaux,  les  Annuaires  de 
thérapeutique  de  M.  Bouchardat , 1842, 
18  45  à 1 850,  etc.,  ont  été  consultés  par 
nous  avec  fruit  et  avantages;  nous  allons 
en  donner  la  preuve. 

Le  chanvre , appelé  par  les  Arabes 
haschisch  , est  originaire  de  la  Chine  et  de 
l’Inde.  On  le  cultive  dans  la  moyenne  et 
la  haute  Egypte,  où  il  a été  importé  par 
le  calife  Ahmet,  vers  l’année  815  de  l’hé- 
gire. A cet  effet,  on  le  sème  en  janvier 
dans  le  lit  des  canaux  que  les  eaux  de 
l'inondation  du  Nil  viennent  de  laisser  à 
sec.  Sa  maturité  a lien  en  mars  et  avril. 
On  peut  également  le  semer  dans  les 
champs  d’oignons,  et.  dans  l’un  et  l’autre 
cas,  on  a besoin  d’isoler  chaque  pied  d’en- 
viron 1 mètre,  afin  de  donner  à la  plante 
la  facilité  de  prendre  tout  le  développe- 
ment qui  lui  est  naturel. 
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La  tige  mère  du  haschisch  supporte  un 
grand  nombre  de  tiges  latérales  qui  se 
subdivisent  elles-mêmes  en  petits  ra- 
me.aux  de  20  centimètres  de  long.  Chacun 
de  ces  rameaux  est  terminé  , comme  la 
tige  mère  et  les  branches  latérales,  par  un 
pompon  verti cillé  plus  ou  moins  allongé, 
formé  d’une  ou  plusieurs  touffes  de  folioles 
confusément  agglomérées  recouvrant  une 
grande  quantité  de  graines. 

Comme  dans  le  cannabis  saliva,  chan- 
vre textile,  avec  lequel  le  haschisch  a la 
plus  parfaite  similitude,  les  fleurs  sont 
dioïques  : les  mâles  ont  un  calice  à 5 di- 
visions profondes,  concaves,  et  4 étami- 
nes à filaments  courts  et  à anthères  tétra- 
gones  ; les  fleurs  femelles,  réunies  en 
groupes  serrés  et  foliacés  à l’aisselle  des 
lleuilles  supérieures,  ont  un  calice  oblong 
et  globuleux  inférieurement,  terminé  supé- 
rieurement par  un  prolongement  fendu 
dans  sa  longueur.  Leur  ovaire,  unilocu- 
laire, est  surmonté  de  deux  styles  à stig- 
mate simple , et  se  change  en  une  petite 
capsule  monosperme  à 2 valves  cachées 
dans  le  calice.  Les  feuilles  sont  opposées, 
pétiolées,  à 5 divisions  profondes  et  aiguës. 
La  tige,  rameuse  depuis  le  pied,  haute  de 
1 mètre,  est  droite,  velue,  creuse  en  de- 
dans, couverte  d'une  écorce  filamenteuse. 
La  racine  est  pivotante. 

Parmi  les  préparations  enivrantes  L tes 
par  les  Arabes  avec  le  haschisch,  la  1 lus 
active  est  V extrait  gras,  et  ce!  extrait  en- 
tre, comme  base,  dans  presque  tous-  les 
autres  composés  excitants  ou  alimentaires. 

AL  Foucart,  qui  a expérimenté  sur  lui- 
même  cet  extrait  gras,  croit  avoir  remar- 
qué que  ses  effets  sont  un  peu  moins 
prompts  à se  développer  que  ceux  des  au- 
tres préparations,  ce  qui  tient  peut-être  à 
la  digestion  des  matières  grasses  qui  est 
moins  rapide. 

Le  corps  gras  employé  est  le  beurre; 
mais  la  partie  active  du  haschisch  étant 
résineuse,  toute  autre  substance  de  même 
nature  pourrait  être  employée.  Au  surplus, 
voici  comment  on  procède  à la  prépara- 
tion de  l'extrait  gras  dont  il  vient  d’être 
question.  On  met  dans  une  chaudière 
3 kilogrammes  de  touffes  de  haschisch 
concassées,  on  ajoute  assez  d’eau  pour  que 
la  substance  végétale  surnage,  et  l’on  fait 
bouillir  jusqu'à  réduction  de  moitié.  On 


ajoute  alors  3 kilogrammes  de  beurre,  et 
l’on  entretient  l’ébullition  pendant  douze 
heures,  en  ayant  soin  d’ajouter  de  temps 
à autre  assez  d'eau  pour  remplacer  celle 
qui  s'est  évaporée,  et  pour  empêcher  ainsi 
la  masse  de  brûler.  Plus  la  quantité  d’eau 
surajoutée  sera  juste,  plus  la  portion  res- 
tante après  la  coction  du  chanvre  sera 
faible,  mieux  l’opération  aura  réussi,  et 
plus  le  produit  sera  de  bonne  qualité.  Ce 
produit,  ou  beurre  chargé'de  principe  ac- 
tif de  la  plante,  passé  à travers  un  linge 
avec  forte  expression , abandonné  à lui- 
même  pour  que  l'eau  restante  en  soit  sé- 
parée par  le  repos  et  la  décantation,  a une 
couleur  verdâtre  très  prononcée,  une  sa- 
veur chaude,  âcre  et  nauséeuse. 

Cette  préparation  est  peu  employée 
seule  ; elle  entre  dans  un  électuaire  appelé 
en  arabe  dawa -mesk,  mot  qui  signifie  re- 
mède au  musc.  En  voici  la  composition  : 
Dans  une  bassine  suffisamment  grande,  et 
placée  sur  le  feu,  on  met  576  grammes  de 
sucre  blanc,  288  grammes  de  miel,  et 
assez  d’eau  pour  amener  le  tout  par  l'ébul- 
lition à la  consistance  d’un  sirop  épais.  A 
ce  sirop  on  ajoute  192  grammes  d'extrait 
gras,  48  grammes  d’amandes,  autant  de 
noisettes  et  autant  de  pignons  doux  réduits 
en  pâte.  Quand,  par  une  agitation  conti- 
nuelle, le  tout  a acquis  une  homogénéité 
parfaite,  on  retire  le  vase  du  feu,  et  l'on 
continue  de  remuer  avec  la  spatule  jusqu'à 
parfait  refroidissement.  C’est  alors  qu'on 
aromatise  la  masse  avec  quelques  gouttes 
d'essence  de  roses,  et  qu’on  y incorpore 
d’autres  aromates,  comme  la  cannelle  , le 
girofle,  le  gingembre,  etc.,  ou  du  musc, 
qui  lui  a donné  son  trom.  Heureux  quand 
on  n’y  introduit  pas  de  la  poudre  de  can- 
tharides ! 

Le  dawa-mesk  est  la  préparation  de 
haschisch  la  plus  recherchée.  Sa  dose  est 
de  30  grammes  pour  un  adulte:  on  le 
prend  à jeun  ou  deux  heures  après  le  re- 
pas. L'usage  du  café,  la  fumée  du  tabac 
aspirée  par  le  chibouk  ou  par  le  narguilé 
augmentent  singulièrement  les  propriétés 
stimulantes  du  dawa-mesk. 

Mêlées  au  tabac,  les  feuilles  de  has- 
chisch sont  fumées  dans  le  chibouk  et  le 
narguilé.  Seules,  elles  servent  à la  prépa- 
ration d'une  boisson  fermentée  qui  n’est 
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guère  employée  que  par  les  pauvres  du 
pays. 

Traité  par  les  différents  véhicules  em- 
ployés dans  les  pharmacies  à la  prépara- 
tion des  teintures,  le  haschisch  donne  des 
liqueurs  dont  les  propriétés  excitantes 
sont  extrêmement  variables  , c’est-à-dire 
presque  nulles  pour  les  unes,  peu  ou  très 
actives  pour  les  autres.  Parmi  ces  derniè- 
res doit  être  placée,  en  seconde  ligne,  la 
teinture  alcoolique,  teinture  contenant  le 
principe  actif  du  cannabis  saiivci , et,  en 
première  ligne,  l’alcoolé  fait  avec  le  prin- 
cipe actif  lui-même,  c’est-à-dire,  avec  la 
cunnabine  ou  hcischischine  obtenue  comme 
nous  allons  le  dire. 

Je  traite,  dit  M.  Gastinel  ( Répertoire  de 
pharmacie,  t.  VI,  1849,  p.  129),  d’abord 
une  certaine  quantité  de  toutles  de  has- 
chisch par  l’alcool  à 36  degrés  bouillant. 
Je  laisse  infuser  pendant  douze  heures  et 
je  passe  à travers  un  linge.  Je  renouvelle 
le  même  traitement  nombre  de  fois,  jus- 
qu’à ce  que  l’alcool  passe  incolore.  Tous 
les  liquides  alcooliques  réunis,  je  filtre  et 
distille  au  bain-marie  pour  retirer  les  trois 
quarts  environ  de  l’alcool  employé.  Ce  qui 
reste  dans  la  cucurbite  est  versé  dans  une 
capsule  à bec  que  je  remplis  d’eau  froide. 
La  résine  se  trouve  alors  suspendue  dans 
l’eau  et  gagne  le  fond  du  vase  au  bout  de 
cinq  ou  six  jours.  Je  décante  alors  1 eau 
qui  entraîne  avec  elle  une  grande  partie 
de  matière  colorante  et  de  chlorophylle  a 
l'état  pulvérulent.  Je  lave  à plusieurs  re- 
prises la  résine  restée  au  fond  du  vase,  je 
la  mets  à sécher  au  soleil,  et  enfin  je  1 en- 
ferme dans  des  flacons. 

Etendue  en  couches  minces,  la  haschis- 
chine est  d’un  beau  vert-pré;  vue  en 
masse  elle  affecte  une  couleur  verte  fon- 
cée. Son  odeur  est  presque  nulle  ; sa  sa- 
veur est  chaude,  âcre,  très  prononcée.  A 
1 0 centigrammes,  ses  effets  physiologiques 
sont  très  prononcés.  Mais  n'anticipons 
pas  ; disons  quelque  chose  du  travail  de 
M.  Decourtive  et  du  nôtre  sur  la  même 
substance,  travaux  insérés  dans  1 e Journal 
de  pharmacie,  t.  XIII,  année  1848;  nous 
reviendrons  d’ailleurs,  un  peu  plus  loin, 
sur  les  propriétés  du  principe  résineux  du 
chanvre  indien. 

En  septembre  1848,  M.  Decourtive  se 
livra  a de  nombreuses  recherches  sur  di- 
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verses  variétés  du  haschisch  qu  il  avait  à sa 
disposition.  De  son  travail,  qui  fut  le  sujet 
d’une  thèse  soutenue  à l’Ecole  de  pharma- 
cie, il  est  résulté  ceci  : que  du  cannabis 
indica  envoyé  d’Alger,  du  cannabis  indica 
cultivé  à Bicètre  et  provenant  de  semences 
venant  de  l’Inde,  du  cannabis  indica  ré- 
colté dans  le  jardin  de  la  pharmacie  cen- 
trale des  hôpitaux  de  Paris,  et  dont  les 
semences  avaient  été  prises  sur  la  plante 
venant  d’Alger,  du  cannabis  saliva  cultivé 
en  Bourgogne,  et  du  même  cannabis  tiré 
d’Italie  et  cultivé  à Ivry,  près  Paris,  dans 
la  propriété  du  docteur  Moreau,  de  Tours, 
on  retira,  à l’aide  de  l’alcool,  une  matière 
résineuse  d’une  activité  physiologique  très 
prononcée  dans  le  chanvre  d’Alger,  pres- 
que nulle  dans  les  autres  chanvres  impor- 
tés et  cultivés  en  France.  Nous  en  dirons 
autant  du  résultat  de  nos  recherches  faites 
sur  du  haschisch  d’Egypte  remis  entre  nos 
mains  par  M.  le  docteur  Dreyfus. 

Comment  avons-nous  procédé?  En  sou- 
mettant la  plante  à une  macération  pro- 
longée, c’est-à-dire,  en  l’épuisant  à l’aide 
de  f alcool  et  quelques  autres  véhicules  ou 
agents  dissolvants,  tels  que  le  vin,  le  vinai- 
gre, l’eau  , la  graisse , le  beurre , l’éther, 
l’huile,  etc.  A la  macération,  M.  Decour- 
tive a joint  la  digestion,  et  l’alcool,  le  seul 
véhicule  employé  par  lui,  portait  80  degrés 
centigrades.  Notre  alcool  n’avait  que  32  de- 
grés, et  nous  n’avons  agi  que  par  macéra- 
tion , dans  l’appareil  dit  à déplacement. 
Disons  tout  de  suite  que  nos  produits  étaient 
tous  dans  un  rapport  d’activité  inférieur  à 
ceux  de  M.  Decourtive  ; ajoutons  aussi, 
qu'à  l’exemple  de  notre  confrère  , nous 
n’avons  pas  isolé  la  cannabine,  et  que,  par 
ce  fait , nos  expérimentations  physiologi- 
ques ont  été  faites  avec  une  substance 
moins  pure,  moins  énergique. 

Nous  avons  donc  repris  notre  travail, 
dans  le  but  d’obtenir  le  principe  actif  seu- 
lement , et  voici  comment  nous  avons 
opéré.  Nous  avons  commencé  par  débar- 
rasser le  haschisch  de  la  matière  colorante 
brune  qui  lui  est  naturelle  et  des  acides 
gras  qu’il  renferme,  en  le  traitant,  à plu- 
sieurs reprises  et  pendant  plusieurs  jours, 
par  de  l’eau  alcaline.  Cette  opération  pré- 
liminaire terminée,  nous  avons  fait  sécher 
la  plante,  et  nous  l’avons  épuisée  par  de 
l'alcool  a 34  degrés.  Un  lait  de  chaux, 
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versé  dans  la  teinture  alcoolique,  enlève  le 
reste  de  corps  gras  et  de  chlorophylle  qui 
ont  pu  échapper.  Nous  avons  filtré  la  li- 
queur , puis  nous  l’avons  traitée  : 1°  par 
un  léger  excès  d’acide  sulfurique,  afin  d’en- 
lever la  chaux  qu’elle  pouvait  retenir; 
2°  par  le  charbon  animal,  pour  la  décolo- 
rer; 3"  enfin,  par  la  distillation,  pour  reti- 
rer une  grande  partie  de  l'alcool.  Dans  le 
liquide  restant,  nous  avons  versé  assez 
d'eau  pour  étendre  l’alcool  et  précipiter  la 
matière  résineuse.  Enfin,  celle-ci,  lavée  à 
plusieurs  reprises  et  séchée,  a été  renfer- 
mée dans  des  flacons  bien  bouchés. 

C’est  avec  cette  substance  que  nous 
avons  fait  nos  expériences  ; c’est  avec  cette 
cannabine  que  nous  avons  préparé  des 
bonbons  et  des  liqueurs  de  table  ; c’est  elle 
que  nous  avons  fait  entrer  dans  un  cer  - 
tain nombre  de  substances  alimentaires, 
que  nous  avons  fait  manger  par  des  per- 
sonnes non  prévenues  d’avance,  et  que 
nous  avons  mangée  nous-même  , et  cela 
sans  aucun  des  résultats  si  bien  reconnus 
et  attestés  par  les  uns,  si  méconnus  et  si 
douteux  pour  les  autres. 

Loin  de  nous  placer  tout  de  suite  parmi  les 
incrédules  renforcés  , les  échecs  que  nous 
avions  éprouvés  nous  excitèrent  de  nou- 
veau, et  de  nouveau  nous  fîmes  des  expé- 
riences, non  plus  avec  les  produits  de  no- 
tre laboratoire,  mais  avec  ceux  de  M.  De- 
courtive,  et  quelques  autres  que  nous  avait 
remis  M.  le  docteur  Aubert-Roche. 

Eh  bien  ! ici  encore  nous  avons  échoué  ; 
ici  encore  nous  n’avons  pu  arriver  à ces 
merveilles,  à ces  excentricités  racontées 
avec  tant  d’enthousiasme  et  de  complai- 
sance par  les  auteurs.  Nous  ne  nous  sommes 
point,  il  est  vrai,  prêté  à toutes  les  condi- 
tions, à toutes  les  intentions  voulues  par 
le  programme  des  mangeurs  de  haschisch  ; 
nous  n’avons  appelé  au.  secours  de  la  can- 
nabine aucun  autre  adjuvant  excitant  et 
stimulant,  tel  que  le  café,  les  liqueurs 
spiritueuses,  la  musique,  le  repos  béat  et 
rêveur,  ou  la  compagnie  agréable  et  pro- 
vocatrice d’un  sexe  qui,  à lui  tout  seul, 
vaut  tous  les  dawa-inesk  passés,  présents 
et  futurs.  Non,  nous  nous  sommes  borné  à 
prendre  du  haschisch,  aux  doses  et  dans 
les  temps  indiqués  ; nous  avons  laissé  notre 
esprit  à son  travail  habituel  ; nous  avons 
attendu,  sans  beaucoup  nous  en  préoccu- 


per , les  fantazias  promises , et  voici  ce 
que  nous  avons  observé. 

Dans  une  première  expérience,  3 centi- 
grammes de  cannabine,  incorporés  dans  un 
biscuit  pris  à jeun,  donnèrent  lieu  à un 
peu  d’éblouissement,  à quelques  vertiges  , 
de  la  somnolence,  ou  plutôt  à un  désir  de 
s’asseoir  et  de  dormir.  Avec  un  peu  de 
bonne  volonté  nous  eussions  dormi  et 
rêvé.  Ce  sommeil  nous  aurait-il  donné 
toutes  les  jouissances  célestes,  toutes  les 
fantazias  racontées  et  variées  de  mille 
manières  ; nous  en  doutons , car  ce  que 
nous  éprouvions  tout  d’abord  était  loin 
d’être  agréable. 

Dans  une  seconde  expérience,  7 centi- 
grammes et  demi  de  haschisch  furent  avalés 
de  la  même  manière,  et  le  résultat  fut  de 
la  faiblesse,  un  tremblement  général  dans 
les  membres  inférieurs,  et  rien  autre  chose. 

Dans  une  troisième  expérimentation, 
deux  de  nos  élèves  mangèrent,  l’un 
2 grammes,  l’autre  3 grammes  d’un  opiat 
qu’ils  avaient  rapporté  de  Bicêtre.  Tous 
deux  éprouvèrent  les  effets  d’une  ivresse 
gaie  et  loquace.  Tous  deux , il  est  vrai, 
avaient  pris  du  café,  un,  sur  notre  avis, 
s’était  soustrait  au  repos  et  à l'influence 
de  la  musique,  mais  il  avait  pris  deux  fois 
du  café  très  fort,  additionné  d’un  petit  verre 
d’eau-de-vie.  Ces  deux  expériences  sont 
favorables,  nous  en  convenons , à tout  ce 
qui  a été  dit  des  propriétés  du  haschisch  ; 
mais  on  ne  contestera  pas,  sans  doute,  les 
effets  du  café,  de  l'eau-de-vie,  de  la  mu- 
sique, et  surtout  ceux  d'une  imagination 
jeune,  ardente,  placée  sous  l’empire  de 
l’expérimentation,  attendant,  avec  le  désir 
et  le  besoin  naturel  à tout  âge  de  se  faire 
citer  parmi  les  siens,  un  phénomène  plus 
neuf,  plus  extraordinaire  que  les  phénomè- 
nes du  même  genre  déjà  connus  ou  anté- 
rieurement décrits  par  d’autres. 

Quatre  jeunes  gens  et  trois  jeunes  lilles, 
après  un  déjeuner  joyeux  et  un  peu  excen- 
. trique  sous  le  rapport  des  libertés  privées 
auxquelles  on  se  livra,  burent  chacun  une 
quinzaine  de  grammes  d'une  liqueur  faite 
avec  le  haschisch,  le  kirsch  et  le  sucre.  Les 
trois  jeunes  fillles  subirent  l'influence  du 
haschisch  et  du  déjeuner  : l’une  se  crut 
Vénus , entourée  de  tous  les  amours  ; 
l’autre  se  disait  saltimbanque  de  première 
force , et  en  exprimait  toutes  les  poses  et 
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tous  les  gestes;  la  troisième..,,  se  tordait 
dans  un  coin  de  la  chambre.,..  Elle  avait 
une  indigestion. 

Des  quatre  jeunes  gens , deux  eurent 
des  fantazias  aussi  bizarres  que  singulières  ; 
les  deux  autres  n’éprouvèrent  rien.  De  ces 
deux  réfractaires , l’un  était  un  mathéma- 
ticien à esprit  froid  et  positif,  l’autre  un 
jeune  soldat  fort  peu  impressionnable , et 
qui  déjà  avait  donné  des  preuves  de  cou- 
rage et  de  sang-froid. 

Que  conclure  de  ce  qui  précède  et  de 
beaucoup  d autres  expériences  que  nous 
pourrions  rapporter?  Que  le  haschisch  est 
un  excitant  du  système  nerveux , surtout- 
quand  on  le  prend  associé  à d’autres  sub- 
stances jouissait  de  propriétés  également 
excitantes;  que  son  action  est  forte  chez 
celui-ci,  faible  chez  celui-là,  nulle  chez  un 
troisième  ; que  cette  action  a des  effets  va- 
riables à 1 infini  ; que  ces  mêmes  effets  sont 
considérablement  et  incontestablement  aug- 
mentés et  modifiés  par  1 acte  de  la  volonté, 
par  l’usage  d'un  excitant  quelconque,  par 
le  repos,  la  contention  de  l’esprit , l’amour 
du  merveilleux,  la  privation  de  la  lumière, 
le  silence,  l’isolement,  le  son  harmonieux 
d’une  musique  douce  et  souvent  répétée. 

Il  faut  conclure  encore  qu’une  volonté 
ferme  et  opposée,  que  l’agitation  du  corps, 

I occupation  de  l’esprit,  la  privation  de  tout 
excitant,  diminuent  ou  annihilent  complè- 
tement les  effets  du  cannabis  indica. 

AI.  Decourtive , dans  sa  noie  à l’Institut , 
séance  du  lundi  8 mai  1848,  parle  du 
désir  d’élre  influencé.  En  serait-il  de  la 
production  des  effets  du  haschisch  comme 
il  en  est  do  la  manifestation  des  phéno- 
mènes du  magnétisme  animal,  phénomènes 
qui  sont  d’autant  plus  merveilleux,  d au- 
tant plus  extraordinaires  , que  les  magné- 
tisés ont  plus  de  foi?  Nous  le  croyons.  Au 
surplus , on  partagera  notre  opinion , si 
comme  nous  on  lit , dans  le  n°  \ 8 de  la 
Gazelle  médicale  , année  S 8 40,  p.  278,  la 
narration  des  faits  constatés  par  AI.  le 
docteur  Brierre  de  Boismont,  lesquels  faits 
viennent  corroborer  tout  ce  que  nous  ve- 
nons de  dire  touchant  les  expériences  avec 
le  haschisch.  On  voit  en  effet,  dans  les  ob- 
servations de  Al.  Brierre,  que  l’imagination 
joue  un  grand  rôle  dans  la  production  des 
phénomènes  extra-physiologiques  , qu’une 
volonté  ferme  empêche  ces  mêmes  phéno- 


mènes ; qu  enfin  des  accidents  funestes,  des 
maladies,  la  folie  même , peuvent  résulter 
de  semblables  expériences. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  nions  plus 
l’action  du  haschisch  ; nous  reconnais- 
sons, nous  acceptons  et  proclamons  cette 
action  Nous  sommes  d’accord  ici  avec  ce 
qui  a été  dit  dès  la  plus  haute  antiquité. 

Virey  a prouvé  que  le  cannabis  indica 
était  bien  véritablement  le  népenlhès  d’Ho- 
mère. Diodore  de  Sicile  nous  apprend  que 
les  Égyptiens  allèguent  différents  témoi- 
gnages du  séjour  d’Homère  parmi  eux  , 
mais  particulièrement  le  breuvage  qu’il 
fait  donner  par  Hélène  à Télémaque , chez 
Alénélas , pour  lui  faire  oublier  ses  maux  ; 
car  ce  népenthès,  que  le  poète  feint  qu’Hé- 
lène  a reçu  de  Polymneste  , femme  de 
Thoon  , à Thèbes  , en  Egypte  , n’est  autre 
que  ce  fameux  remède  usité  chez  les  femmes 
de  Diospolie , et  qui  a fait  dire  d’elles 
quelles  avaient  seules  le  secret  de  dissiper 
la  colère  et  le  chagrin . 

Dans  le  moyen  âge,  le  parti  que  certains 
princes  du  Liban  surent  tirer  dès  pro- 
priétés du  haschisch  tient  vraiment  du 
merveilleux. 

Le  voyageur  Marc-Paul  nous  apprend 
que  le  Vieux  de  la  Montagne  faisait  élever 
des  jeunes  gens  choisis  parmi  les  habitants 
les  plus  robustes  des  lieux  de  sa  domina- 
tion pour  en  faire  les  exécuteurs  de  ses 
barbares  arrêts.  Toute  leur  éducation  avait 
pour  objet  de  les  convaincre  qu’en  obéis- 
sant aveuglément  aux  ordres  de  leur  chef 
ils  s’assuraient  après  leur  mort  la  jouis- 
sance de  tous  les  plaisirs  qui  peuvent  flatter 
les  sens.  Pour  parvenir  à ce  but,  ce  prince 
avait  fait  faire  auprès  de  son  palais  des 
jardins  délicieux.  Là,  dans  des  pavillons 
décorés  de  tout  ce  que  le  luxe  asiatique 
peut  imaginer  de  plus  riche  et  de  plus 
brillant  , habitaient  de  jeunes  beautés  uni- 
quement consacrées  aux  plaisirs  de  ceux 
auxquels  étaient  destinés  ces  lieux  enchan- 
teurs. C’était  là  que  les  princes  ismaéliens 
faisaient  transporter  de  temps  à autre  les 
jeunes  gens  dont  ils  voulaient  faire  les  mi- 
nistres aveugles  de  leurs  volontés.  Après 
leur  avoir  fait  avaler  un  breuvage  qui  les 
plongeait  dans  un  profond  sommeil,  et  les 
privait  pour  quelque  temps  de  l’usage  de 
toutes  leurs  facultés,  ils  les  faisaient  intro- 
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duire  dans  ces  pavillons,  dignes  des  jardins 
d'Armide.  A leur  réveil,  tout  ce  qui  frap- 
pait leurs  oreilles  et  leurs  yeux  les  jetait 
dans  un  ravissement  qui  ne  laissait  à la 

raison  aucun  empire  dans  leur  âme Ce 

breuvage  merveilleux  n’était  autre,  dit 
Jourdain,  que  le  haschisch , dont  le  chef 
do  la  secte  connaissait  les  vertus , et  dont 
l’usage  ne  se  répandit  que  dans  les  siècles 
postérieurs. 

M.  Sylvestre  de  Sacy  a démontré,  en 
s’appuyant  sur  différents  textes  arabes,  que 
le  mot  assassin  était  la  corruption  du  mot 
haschischin , et  qu’il  avait  été  donné  aux 
Ismaéliens  parce  qu’ils  faisaient  usage 
d’une  liqueur  enivrante  appelée  haschisch. 

Enfin,  M.  Larue-Dubarry,  qui  croit  aux 
merveilleux  effets  du  haschisch  , a inséré 
quelque  part  la  note  suivante  : 

« Le  mot  haschisch  , ou  mieux  achechs , 
signifie  fumeur  cVherbe;  et  c’est  à tort 
qu’on  désigne  ainsi  le  cannabis  inclica , dont 
le  véritable  nom  arabe  est  tchkrouri.  On  dit 
faire  son  kif,  pour  exprimer  l’action  de 
fumer  du  chanvre. 

» La  feuille  du  cannabis  inclica  ne  subit 
d’autre  préparation  que  celle-ci  : On  la  fait 
sécher,  on  la  coupe  très  menue  avec  un 
couteau  convexe , puis  on  la  triture  dans 
un  mortier  jusqu  a ce  qu’elle  soit  réduite 
en  poudre  grossière.  L’usage  le  plus  habi- 
tuel qu’on  en  fait  est  de  la  fumer  dans  une 
petite  pipé  en  terre  rouge  dont  le  tuyau, 
do  bois  de  caroubier  ou  de  merisier , a 
environ  1 mètre  de  longueur.  On  fait  aussi 
avec  cette  poudre  un  opiat  qu’on  nomme 
ma djoun- tchkrouri  : c’est  un  mélange  de 
miel  et  de  chanvre  cuit  au  bain-marie  pen- 
dant deux  ou  trois  heures.  On  ne  voit 
guère  que  des  femmes  faire  leur  kif  avec 
le  nuuljoun -tchkrouri . 

» Malgré  la  défense  religieuse,  les  Arabes 
fument  journellement  du  chanvre;  ils  se 
réunisssent  à cet  effet  dans  des  établisse- 
ments publics  nommés  cafés  des  Achechs  ; 
là,  couchés  à demi  sur  une  natte,  ils  aspi- 
rent la  vapeur  narcotique  avec  lenteur,  la 
laissent  séjourner  dans  la  bouche  comme 
pour  mieux  la  savourer,  puis  ils  bavaient. 

» Il  en  est  qui  fument  ainsi  des  heures 
entières  sans  proférer  une  parole , et  pa- 
raissent étrangers  à tout  ce  qui  se  passe 
autour  d’eux.  Pendant  leurs  stations  dans 
ces  établissements,  ils  boivent  une  ou  plu- 


sieurs tasses  de  café  , et  j’ai  remarqué  que 
les  Achechs  qui  prennent  modérément  de 
cette  boisson  sont  ceux  dont  l’ivresse  at- 
teint le  plus  haut  degré.  » , 

Quant  à nous,  nous  le  répétons,  nous 
tenons  comme  très  faible  l’action  de  la 
cannabine  donnée  seule,  et  si  bon  n’ap- 
pelle pas  à son  secours  une  confiance  et 
une  volonté  de  convention , qu’on  ne  s’a- 
bandonne pas~à  cette  imagination  délirante 
qui  quelquefois  s’empare  de  notre  esprit 
et  de  nos  sens , nous  bouleverse  et  nous 
exalte,  nous  fait  jouir  tout  à la  fois  du  pré- 
sent, du  passé,  et  de  l’avenir,  pour  nous 
précipiter  ensuite  de  la  félicité  la  plus  pure 
dans  un  état  d’ivresse,  de  fureur  capable 
de  nous  amener  à des  actes  coupables. 

Nous  venons  de  dire  à des  actes  coupa- 
bles : on  en  cite  des  exemples.  De  là  le 
conseil  de  placer  le  haschisch  parmi  les 
substances  dangereuses,  et  d’en  réserver 
la  vente  aux  pharmaciens  légalement  reçus. 
Il  y a en  effet  de  mauvaises  natures , de 
mauvais  instincts , en  face  desquels  l’édu- 
cation , l’énergie  morale , la  religion  , le 
respect  de  soi-même,  nous  n’osons  dire  la 
crainte  des  lois , placent  très  souvent  et 
très  heureusement  une  barrière  infranchis- 
sable ; mais  que,  par  la  pratique  et  l’usage 
de  certains  moyens  ou  agents  bien  connus 
de  tous  ceux-là  qui  sont  si  habiles  pour 
exploiter  la  crédulité  publique , que  par 
l’ingestion  dans  l’estomac,  l’apposition  sur 
la  surface  du  corps  d’une  substance  active 
et  énergique , on  arrive  a exalter  le  cer- 
veau, à le  rendre  plus  impressionnable,  in- 
capable de  maintenir  la  raison  et  le  juge- 
ment dans  leur  équilibre  normal,  ne  devra- 
t-on  pas  craindre  que  le  moi , brut , isolé  , 
abandonné  de  ses  tuteurs  , de  ses  sauve- 
gardiens  ordinaires , ne  devienne  le  jouet 
de  son  mauvais  génie,  et  ne  commette,  non 
plus  de  ces  fantazias  capables  d’occuper 
et  d’amuser  les  gens  du  monde,  mais  de 
ces  actes  regrettables  et  irréparables  qui 
ont  été  signalés , soit  après  l’usage  du 
haschisch,  soit  après  l’emploi  de  b éther  ou 
du  chloroforme,  soit  encore  après  les  passes 
d’un  magnétisme  digne  d’une  cour  d’assises. 

Quelques  médecins  aliénistes , M.  Mo- 
reau , de  Tours , principalement , procla- 
ment les  bons  effets  du  haschisch  dans  le 
traitement  de  certaines  formes  d'aliénation 
mentale.  Lamème  substance  a étévantéepar 
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les  docteurs  Aubert-Roche,  deChaniac,  Vil- 
Jemin,  etc.,  contre  le  choléra  sous  forme  de 
teinture  alcoolique  préparée  au  dixième,  et  à 
la  dose  de  quelques  grammes  : 1 à 5.  Mais  la 
vertu  curative  de  Y herbe  orientale  contre 
une  maladie  aussi  grave,  aussi  promptement 
mortelle  que  celle  qui  décime  l’Europe  de- 
puis quelques  années,  est  loin  d’être  bien 
démontrée  et  bien  établie.  Beaucoup  de 
praticiens , au  contraire,  restent , nous  ne 
dirons  pas  dans  le  doute  , mais  dans  l’in- 
crédulité la  plus  complète , et  placent  le 
haschisch  à côté  de  l'oxychlorure  de  car- 
boue,  du  musc,  du  chloroforme,  du  calomel, 
du  sous-nitrate  de  bismuth,  etc.,  etc.,  dont 
les  propriétés  anticholériques  ont  été  nulles 
et  décevantes. 

M.  le  docteur  Corrigan  a toujours  pro- 
duit la  guérison  ou  une  amélioration  très 
prononcée  de  la  chorée  avec  la  teinture  de 
haschisch  à la  dose  de  8 à 30  gouttes  par 
jour.  M.  Churchill  a employé  avec  succès, 
contre  les  hémorrhagies  utérines,  et  dans 
le  traitement  des  cancers  utérins  commen- 
çant , la  teinture  de  cannabis  à la  dose  de 
de  5 à 1 0 gouttes.  ( Union  médicale,  1 850). 

Plusieurs  médecins  ont  déjà  fait  d’utiles 
applications  thérapeutiques  du  haschisch 
contre  l’asthme  et  les  névralgies. 

Ce  qui  a été  dit  déjà  du  haschisch  à l’ar- 
ticle Chanvre  (t.  II,  p.  439)  aurait  pu 
peut-être  nous  dispenser  de  revenir  sur 
l’étude  et  l'historique  de  l’herbe  orientale; 
mais  tout  ce  qui  a été  écrit  dans  les  jour- 
naux littéraires  et  scientifiques  sur  cette 
substance  a si  vivement  intéressé  et  préoc- 
cupé le  public  , que  nous  n’avons  pas  cru 
devoir  laisser  sans  examen  et  sans  expli- 
cation les  effets  physiologiques  un  peu 
exagérés  que  les  gens  du  monde  et  même 
quelques  médecins  ont  attribués  au  can- 
nabis indica.  F.  Foy. 

IIOMOEOPATIIÏE  ("Or,tov , sem- 
blable; Il aQoç,  affection  ou  maladie .)  Quel 
beau  mot  que  l’homœopathie , convenons - 
en  tout  d'abord  ! Qu’il  est  joliment  forgé  ! 
Qu'il  est  bien  fait  pour  plaire  aux  hellé- 
nistes et  pour  en  imposer  aux  gens  du 
monde!  Mais  quel  dommage,  ma  foi!  que 
ce  ne  soit  là  qu'un  faux  passe-port  pour  une 
rêverie  tudesque , qui  , sous  un  masque 
scientifique,  n’est  au  fond  rien  autre  chose 
que  déception  et  mensonge! 

§ I.  Considérations  préliminaires.  IIo- 
mœopathie,  ho  m ceo  t hêrapeu  t iq  ue , homoeody - 
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nanue,  homœosympathie , hahnemannisme , 
dynamopathie,  doctrine  liomœo-organique  : 
voilà  les  divers  noms  sous  lesquels  se  pré- 
sente ou  plutôt  se  dissimulé  pédantesque- 
ment , comme  quelque  chose  de  sérieux  , 
une  des  mystifications  pseudo-scien  Cliques 
les  plus  risibles  et  les  plus  damnables  dont 
notre  pauvre  espèce  humaine  ait  jamais 
été  dupe  ou  victime. 

Comprimons  pourtant  le  rire  sur  nos 
lèvres  déjà  frémissantes  ; contenons  l’indi- 
gnation toute  prête  à déborder  de  notre 
cœur.  Cela  n’est  pas  sans  peine,  je  l’avoue. 
Car  je  ne  me  pique  pas  d’être  du  nombre 
de  ceux  qui  gardent  une  impartialité  béate 
entre  1 erreur  et  la  vérité , entre  la  sotte 
recherche  de  la  quadrature  du  cercle  et 
1 irrationalité  mathématique  d’un  tel  pro- 
blème , entre  la  superstition  et  la  philoso- 
phie , entre  la  démagogie  et  la  démocratie, 
entre  le  papier-monnaie  et  les  espèces 
sonnantes,  entre  les  panacées  du  charlata- 
nisme et  la  médecine  hippocratique , ba- 
conienne ou  positive  (comme  on  voudra 
dire,  c’est  tout  un  pour  moi).  J’ai  une 
haine  vigoureuse,  et  je  m’en  vante,  contre 
tout  ce  qui  me  paraît  être  évidemment  ab- 
surdité et  jonglerie.  Quoi  qu’il  en  soit . 
néanmoins , tâchons  d’accomplir  ici  de 
sang-froid  la  tâche  dont  je  suis  chargé.  Ne 
tranchons  ni  du  Démocrite  ni  de  l’Héra- 
clite.  Défendons-nous , autant  que  nous 
pourrons,  et  de  railler  et  de  gémir.  Disons 
tout  bonnement  aux  lecteurs  ce  que  c’est 
que  1 homœopathie,  ce  qu’elle  prétend  et  à 
quoi  elle  se  réduit  en  réalité. 

Dans  le  but  de  remplir  consciencieuse- 
ment ma  tâche,  je  viens  donc  de  lire  pour 
la  première  fois,  ou  de  relire  (quelle  péni- 
tence!) les  principaux  monuments  de  la 
1 ittératuro  homceopathique . 

J ai  lu  les  livres  de  Hahnemann  : 
1°  1 Organon  ( Exposition  de  la  doctrine 
medicale  homceopathique , ou  Organon  de 
l arl  de  guérir),  catéchisme  des  dogmes 
fondamentaux  de  l’hérésie  nouvelle,  alcoran 
promulgué  par  le  faux  prophète  en  l’année 
1810:  2°  le  Traité  cle  matière  médicale 
pure  ; 3°  le  traité  intitulé  Doctrine  et  trai- 
tement homceopathique  des  maladies  chro- 
niques. Tons  livres  que  Hahnemann  a écrits 
en  allemand,  et  qui  ont  été  ensuite  traduits 
en  latin  et  en  différentes  langues  mo- 
dernes. Tous  traduits  en  français  par  Jour- 
dan, -cet  infatigable  et  trop  indifférent  tra- 
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ducteur  des  œuvres  bonnes  ou  mauvaises 
de  la  littérature  médicale  d ’out  re-Rhin.  La 
première  traduction  française  de  F Organon, 


de 


ses  plus  fidèles  et  plus  purs  sectateurs. 
Fastidieux  compendium  où  , par  ordre  al- 
phabétique, chaque  maladie,  chaque  sym- 


faite  par  un  certain  baron  E.-GL  de  Brun-  ! ptôme  , chaque  circonstance  d’un  cas 
now,  parut  à Dresde  en  1824;  elle  se  I donné  a ses  prétendus  remèdes  homœopa- 
vendait.à  Paris  chez  Bossange  frères;  mais  j thiques.  Ainsi , par  exemple , pour  guérir 
elle  fit  très  peu  de  bruit.  C’est  huit  ans  ; les  souffrances  qui  sont  la  suite  d’un  amour 
plus  tard,  en  1832  , que  Jourdan  donna  j malheureux,  nous  trouvons  cette  prescrip- 
tout  à la  fois  la  traduction  de  l’Orga-  j tion  (je  copie  textuellement)  : Hijosc. 


non  et  celle  de  la  Matière  médicale  pure  : 
l’homœopathie  commençait  alors  à se 
faire  des  prosélytes  en  France.  Dans  une 
séance  de  l’Académie  de  médecine  (10 
mars  1 835),  où  la  question  de  l'homœo- 
pathie  avait  été  soulevée  , M.  Bouillaud 
s'écriait  : « Pour  rejeter  l’homœopathie,  il 
» suffit  de  lire  les  ouvrages  de  Hahne- 
« manu,  dans  lesquels,  assurément,  on  ne 
» trouve  ni  les  connaissances,  ni  le  langage 
» d’un  médecin.  » Nous  ne  sommes  pas 
toujours,  M.  Bouillaud  et  moi,  en  parfaite 
communauté  d’opinion  ; mais  ici  mon  sen- 
timent tombe  tout  à fait  d’accord  avec  le 
sien. 

J ai  lu  Bigel  et  Jahr,  deux  apôtres  bien 
et  dûment  avoués  par  le  maître,  qui  s’est 
plu  à les  citer  avec  honneur  dans  ses  écrits. 
Bigel  est  l’auteur  d’un  livre  ayant  pour 
titre  : Examen  théorique  et  pratique  de  la 
méthode  curative  du  docteur  Hahnemann  , 
nommée  homœopathie  (Varsovie,  1827, 
3 vol.  in-8).  Quoique  médecin  du  grand- 
duc  Constantin  , ce  Bigel  n’en  était  pas 
moins,  comme  tant  d’autres  qui  parvien- 
nent à capter  la  faveur  des  grands , un 
bien  pauvre  homme;  j’en  appelle  volontiers 
aux  homœopathes  eux-mêmes  ; son  œuvre 
décèle  une  infime  médiocrité  d’esprit.  No- 
tons, au  reste,  que  des  trois  volumes  il  n’y 
a réellement  que  les  deux  premiers  qui 
soient  de  lui;  le  troisième  n’est  autre  chose 
que  la  Matière  médicale  pure  de  Hahne- 
mann. 

Jahr  est  l’auteur  des  livres  que  voici  : 

1°  Notions  élémentaires  sur  l'homœopa- 
ihie  et  la  manière  de  la  pratiquer,  avec 
quelques  uns  des  effets  les  plus  importants 
des  dix  principaux  remèdes  homœopathi- 
ques.  Paris,  1 839,  in-1  8. — 2e édit. , 1844. 

2°  Nouvelle  pharmacopée  et  Posologie 
homœopathique.  Paris,  1841,  in-! 2. 

M Nouveau  manuel  de  médecine  homœo- 
pathique. Paris,  5e  édition , 1830,  4 vol. 
in-!  2.  Répertoire  complet  des  prescriptions 
soi-disant  thérapeutiques  de  Hahnemann  et 


Ignat.  — Ph-os.  cic.  — Un  peu  , un  petit 
peu  de  jusquiame,  de  fève  Saint-Ignace  et 
d’acide  phosphorique  : voilà  donc  par  où 
seront  guéries  les  cuisantes  peines  d’un 
amour  rebuté , d’un  mari  trompé , d’une 
femme  délaissée  et  trahie.  Croyez  cela  , 
bonnes  gens , sans  la  moindre  preuve 
d’observation  ou  de  raisonnement.  Eh 
bien , il  y a huit  cents  pages  pleines 
d’assertions  de  cet  acabit-là.  On  imagine 
bien , sans  doute , que  je  n’ai  pas  lu 
d’un  bout  à l’autre  un  pareil  livre  ; que 
je  ne  me  suis  cru  obligé  qu’à  le  par- 
courir. A quoi  comparer  ce  livre , pour 
l’assommant  ennui  qu’il  nous  cause?  Ce 
serait  lui  faire  encore  beaucoup  trop  d'hon- 
neur que  de  le  comparer  à une  table  de 
logarithmes,  à un  catalogue  d’étoiles,  à un 
vocabulaire  ; car  ce  sont  là  de  précieux 
répertoires,  où  le  calculateur,  où  l'astro- 
nome, où  le  linguiste  puise,  au  besoin,  des 
connaissances  positives.  Je  ne  saurais,  ma 
foi,  mieux  le  comparer  qu’au  grand  Etteilla, 
grimoire  de  cartomancie  que  parcourut 
dans  le  temps  mon  inquiète  curiosité,  mais 
qui  gît  aujourd’hui  ignominieusement  dans 
un  recoin  obscur  de  ma  bibliothèque  : gri- 
moire où  l'as  de  pique,  en  position  droite, 
est  un  signe  de  fureur  et  de  mort , en  po- 
sition renversée  un  signe  de  grossesse  et 
de  fécondité,  avec  auta’nt  de  titre,  je  le 
jure,  qu’une  parcelle  infinitésimale  de  fève 
Saint-Ignace  peut  être  proposée  pour  re- 
mède aux  douleurs  d’une  Ariane  aban- 
donnée. 

J’ai  lu  aussi  l’un. des  catéchismes  les 
plus  récents  de  la  secte  , le  Manuel  de 
Griesselich  [Manuel  pour  servir  à l'élude 
clinique  de  la  médecine  homœopathique , 
traduit  de  l'allemand  ; Paris,  i 849,  in- 1 2). 

Enfin,  j'ai  lu  maintes  et  maintes  bro- 
chures que  je  me  dispense  d’énumérer  ici. 
À quoi  bon  tirer  de  l’obscurité  les  noms 


de 


le  lu 


uteurs?  Quelques  uns,  pourtant 


me  fourniront,  des  passages  curieux  a citer 
dans  le  courant  de  mon  article.  • 
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Médecins  qui  avez  l’esprit  droit  et  po- 
sitif, qui  possédez  une  certaine  expérience 
des  maladies  et  de  leur  marche,  lisez  vous- 
mêmes  , si  vous  en  avez  le  temps , si  le 
cœur  vous  en  dit,  lisez  comme  moi  toute 
cette  littérature-là,  faite  tout  au  plus  pour 
séduire  des  femmelettes,  des  esprits  poéti- 
ques, des  pathologistes  de  cabinet,  des  pra- 
ticiens de  salon  et  de  boudoir.  Lisez;  et,  si 
tant  est  que  vous  ayez  encore  des  doutes  à 
l’endroit  do  lliomœopathie , il  ne  vous  en 
restera  plus  du  tout.  Vous  sentirez  toute 
1 inanité  de  la  nouvelle  hérésie  cent  fois 
mieux  que  je  ne  saurais  la  montrer  en 
quelques  pages  et  avec  mes  faibles  talents 
d’analyse  et  de  critique.  Je  désespère, 
quant  à moi , de  bien  rendre  mes  impres- 
sions de  lecture  homœopathique  , de  bien 
exprimer  et  d'inculquer  à mes  propres  lec- 
teurs ma  profonde  et  consciencieuse  con- 
viction de  ce  que  vaut  l’homœopathie. 
Mais,  après  tout,  je  dois  écrire  le  présent 
article  pour  ceux  qui , ménagers  de  leur 
temps , veulent  n’en  pas-  trop  perdre  à se 
faire  une  idée  d’une  chimère  à la  mode. 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  tous  les  ho- 
mœopathes  soient  d’accord  entre  eux.  Plu- 
sieurs ont  protesté  contre  certains  dogmes 
du  maître , et  ont  fait  schisme.  Gricsse- 
lich , par  exemple , s’élève  avec  force 
contre  un  des  points  les  plus  fondamen- 
taux de  YOrganon,  contre  la  théorie  géné- 
rale du  mode  mystérieux  suivant  lequel 
les  médicaments  homœopathiques  sont 
censés  opérer  la  guérison.  A la  fantastique 
hypothèse  de  Hahnemann  , il  en  substitue 
une  autre  bien  différente  , mais  qui  n’est 
pas  moins  vaine.  Curieuse  histoire , assu- 
rément, que  Y Histoire  clés  variations  de 
l’hérésie  homœopathique , qui  date  d’un 
demi- siècle  à peine!  Mais  l’espace  me 
manque  ici,  non  moins  que  le  génie,  pour 
être  le  Bossuet  d’une  semblable  histoire.  Je 
dois  donc  me  borner  particulièrement  à 
exposer  et  à réfuter  la  pure  doctrine  de 
l’hérésiarque  : c’est  frapper  l’hérésie  au 
cœur. 

§ II.  Ce  que  c’était  que  le  docteur  Hah- 
nemann. Encore  une  remarque  préliminaire 
avant  d'entrer  dans  le  fond  du  sujet.  S’il 
m’arrive,  dans  la  chaleur  de  ma  verve  po- 
lémique , de  laisser  échapper  par-ci  par- 
la , contre  Hahnemann , quelque  mot  un  tant 
soit  peu  dur,  et  à propos  duquel  certaines 


âmes  trop  charitables,  trop  bénignes,  fus- 
sent tentées  de  me  faire  reproche , je  tiens 
à me  justifier  par  avance:  je  tiens  à mon- 
trer que  nous  sommes  envers  cet  homme- 
là  dans  notre  droit  de  légitimes  repré- 
sailles, et  que  nous  ne  devons  à sa  mémoire 
aucune  sorte  d’égards  confraternels. 

Dans  un  coup  d’œil  sur  V Allopathie , 
qu’il  a mis  comme  une  sorte  de  préface 
en  tête  de  YOrganon,  Hahnemann  ne  se 
fait  pas  faute  de  se  répandre  en  invec- 
tives et  en  injures  contre  les  médecins. 
Voici  des  échantillons  de  cette  diatribe  : 
« Le  motif  de  se  maintenir  en  crédit  fait 
» chercher  aux  médecins  un  nom  cléter- 
» miné,  grec  surtout,  pour  désigner  l’af- 
» fection  , afin  de  faire  croire  au  malade 
» qu’on  la  connaît  déjà  depuis  long- 
» temps  , et  qu’on  n’en  est  que  mieux  en 
» état  de  la  guérir.  » — « Lorsqu’on 
» s’est  rendu  sourd  à la  voix  de  la  con- 

» science, alors  on  est  médecin  allo- 

» pathe.  » — « Cet  art  funeste,  qui  depuis 
» une  longue  suite  de  siècles  est  en  pos- 
» session  de  statuer  arbitrairement  sur  la 
» vie  et  la  mort  des  malades  ; qui  fait  périr 
» deux  fois  plus  d hommes  que  les  guerres 
))  les  plus  meurtrières , et  qui  en  rend  des 
» milliers  d’autres  infiniment  plus  souf- 
y*  frants  qu’ils  ne  1 étaient  dans  1 origine.  » 

Et , dans  YOrganon  , mêmes  explosions 
haineuses.*  Boutades  satiriques,  parfois,  il 
faut  le  dire  , spirituellement  tournées , et 
vraies  peut-être  quant  à quelques  indi- 
vidus de  notre  profession,  mais  calomnieu- 
sement généralisées  contre  le  corps  mé- 
dical tout  entier.  (P.  473,  traduction  de 
Jourdan.)  « Quand  nous  avons  passé  les 
» premières  années  de  la  pratique , an- 
» nées  bien  dures  , où  l’on  se  torture 
« l’esprit  pour  trouver  ce  qui  convient  le 
» mieux  aux  malades , et  où  la  conscience 
» conserve  encore  le  droit  de  se  faire 
» écouter,  quand  nous  sommes  un  peu  au 
» fait  de  la  routine,  alors  c’est  un  vrai  plai- 
» sir  d’être  médecin.  Il  ne  s’agit  plus  que 
» d avoir  un  air  suffisant,  une  voix  de  ténor 
» qui  commande  le  respect , l’art  de  bien 
» gesticuler  avec  les  trois  premiers  doigts 
» de  la  main  droite  ; en  un  mot , quelque 
» chose  de  grave  dans  toute  la  personne, 

» pour  posséder  tout  le  savoir-faire  du  rou- 
» tinier,  cet  art  divin  que  nul  précepte  ne 
» peut  enseigner.  On  conçoit  bien,  d’ail- 
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» leurs , que  les  détails  de  la  toilette , de 
» l’ameublement , de  l’équipage  et  du  do- 
» mestique  doivent  être  en  parfaite  har- 
» monie  avec  le  reste.  » 

(P.  488.)  « Le  jeu  des  obstructions  et 
» des  lavements  désobstruants  est  fini. 

» C’était  une  pure  manœuvre  de  finance, 

» si  ce  n’était  une  pieuse  fraude  de  l’inven- 
» teur.  Avec  de  nombreux  lavements , on 
» peut  convertir  le  gros  intestin  du  campa- 
» gnard  même  le  mieux  portant  en  organe 
» producteur  de  matières  contraires  à 
» l'ordre  naturel  des  choses  , de  masses 
« muqueuses  diversement  configurées , et 
» de  corps  durs  qui  jouent  toutes  les  cou- 
» leurs.  r 

Voici  encore  comment  l’insolent  héré- 
siarque concluait  un  opuscule  intitulé 
L Allopathie  (publié  en  1831)  : « Les  mé- 
» decins  étaient  fort  à plaindre  » ( avant 
V homœopathie) ....  cc  Mais. . . , depuis  que 
» cette  médecine  s’est  fait  connaître  dans 
» toute  l’Europe  par  des  actes  surprenants, 
« ceux  qui  la  rejettent  et  la  persécutent  ne 
» sont  plus  à plaindre.  Leur  persistance  à 
» suivre  la  méthode  homicide  des  anciens 
» les  rend  un  objet  de  mépris  et  d’horreur. 
•»  L’impartiale  histoire  flétrira  leurs  noms, 
» pour  avoir  dédaigné  les  secours  qu’ils 
» auraient  pu  donnera  des  malades  dignes 
» de  compassion  , s’ils  n’avaient  pas  fermé 
» méchamment  leurs  yeux  et  leurs  oreilles 
» à la  grande  et  salutaire  vérité.  » 

Pardon  pour  de  si  longues  citations. 
Mais  ne  sont-elles  pas  plus  frappantes  que 
tout  ce  que  je  pourrais  dire?  Ne  dévoilent- 
elles  pas  le  plus  clairement  du  monde  la 
méchante  nature,  la  nature  cliarlatanesque 
de  Hahnemann?  Qui  donc  ne  s’écriera 
désormais  avec  nous  : « Hé  quoi!  d'un 
médecin  est -ce  là  le  langage? 

Et  ce  n’est  pas  seulement  contre  les 
médecins  d’à  présent , contre  ceux  qui  ne 
se  laissent  pas  éblouir  par  l’apparition  du 
météore  homœopathique  , que  Hahnemann 
vomit  ses  folles  injures.  Il  va  jusqu’à  in- 
sulter les  mânes  glorieux  des  maîtres  de 
Part  les  plus  vénérés;  il  blasphème,  nom- 
mément, Stoll  et  De  Haën,  il  blasphème  le 
divin  Boerhaave,  il  blasphème  le  divin 
Sydenham.  Horreur!  impiété!  Oh!  ce  n’est 
pas  ainsi  que  parlent  les  hommes  d’un  vrai 
génie , qui  perfectionnent  et  réforment  les 
sciences.  Newton , en  ouvrant  une  ère 


nouvelle  à la  mécanique  céleste  , en  rédui- 
sant à la  formule  mathématique  de  l’at- 
traction tous  les  mouvements  de  notre 
système  planétaire , n’outrageait  point 
Hipparque,  ni  Ptolémée,  ni  Galilée,  ni  Ké- 
pler,  pour  n’avoir  pas  eux-mêmes  deviné 
ce  que  les  progrès  de  l’astronomie  et  des 
mathématiques  lui  permettaient  enfin , à 
lui,  de  découvrir,. Laënnec  non  plus,  en 
donnant  à la  médecine  l’auscultation , en 
créant  cette  merveilleuse  branche  de  sé- 
méiotique , ne  méprisait  pas  pour  cela  les 
Corvisart  et  les  Avenbrugger. 

Non  , Hahnemann , non , vous  avez  eu 
beau  dire  : ce  n’est  pas  nous  que  l'impar- 
tiale histoire  flétrira,  mais  c’est  vous- 
même,  vous,  dont  le  nom  ne  figurera 
même  pas  à côté  des  Paracelse  et  des  Van 
Helmont , qui , malgré  leurs  excentricités , 
leurs  hérésies,  leurs  charlataneries  , n'en 
ont  pas  moins  rendu  de  réels  services  à 
Part;  mais  à côté  des  hommes  tels  que 
Cagliostro , le  comte  Saint-Germain  et 
autres  soi-disant  thaumaturges  , qui  n'ont 
été  que  d’habiles  dupeurs,  de  hardis  exploi- 
teurs de  la  crédulité  humaine. 

C'est  en  1790,  à l'âge  de  trente-cinq 
ans  , que  Samuel  Hahnemann  , hélas  ! mal 
inspiré  , eut  la  première  idée  de  l'homœo- 
pathie.  Quel  contre-sens,  que  ce  prénom  de 
Samuel  pour  un  faux  prophète  ! pour  un 
Balaam  de  la  médecine  ! Avant  d’entrer 
dans  la  mauvaise  voie  , Hahnemann  s’était 
acquis  une  certaine  célébrité  de  bon  aloi , 
surtout  par  des  travaux  chimiques  ; il  avait 
préconisé  contre  la  syphilis  une  nouvelle 
préparation  de  mercure , et  que  lui-même 
avait  inventée  (le  proto-nitrate-ammo- 
niaco  - mercuriel , vulgairement  mercure 
soluble  de  Hahnemann ):  et  son  nom,  dés- 
ormais attaché  à ce  nouveau  médica- 
ment , était  devenu  un  nom  européen  , un 
nom  répété  dans  tous  les  traités  de  chimie 
et  dans  tous  les  formulaires.  Il  avait  Hu- 
feland  pour  ami  ; et  l'honorable  amitié  du 
grand  praticien  de  Berlin  lui  resta  même 
fidèle  longtemps  encore  après  la  première 
apparition  , timide  et  modeste  , il  est  vrai , 
du  drapeau  homœopathique. 

Ce  fut  pour  expliquer  l’action  spécifique 
du  quinquina  contre  la  fièvre  intermittente 
que  Hahnemann  vint  à concevoir  l’idée 
mère,  le  principe,  déjà  suivant  moi  chimé- 
rique, de  son  très  chimérique  système.  Un 
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beau  jour,  il  s’avisade  s’administrer  le  quin- 


quina. Et  puis,  il  s’imagina  éprouver,  sous 
l’influence  de  cet  agent , une  fièvre  inter- 
mittente. Peut-être  réprouva- t-il  effective- 
ment ; tant  il  y a , dans  la  nature . de 
hasards  infiniment  variés  qui  peuvent 
prêter  appui , si  l’on  veut , à tous  les  sys- 
tèmes imaginables  ! 

Hahnemann,  assurément,  avait  beaucoup 
d’esprit,  une  grande  instruction  scientifique 
et  littéraire  , une  imagination  brillante  et 
fleurie.  Aussi , avec  toutes  ces  qualités-là, 
est-il  fort  agréable  à lire  toutes  les  fois  qu'il 
soutient  une  thèse  vraie.  Rien , par  exemple, 
déplus  spirituel  et  de  plus  raisonnable  tout 
à la  fois  que  sa  Dissertation  sur  les  formules 
en  médecine,  l’un  de  ses  opuscules  anté- 
rieurs à la  publication  de  YOrganon.  Mais, 
après  tout , Hahnemann  était  un  esprit 
faux  ; et  voilà  précisément  par  où  ses 
grands  talents,  une  fois  fourvoyés  et  perdus 
pour  la  vraie  médecine , n’ont  abouti  qu’à 
faire  un  grand  scandale.  C’est  fort  peu  de 
chose , pour  le  service  de  la  science , que 
d’être  un  bel  esprit  : il  faut  être  sur- 
tout un  bon  esprit. 

Or,  je  le  répète,  Hahnemann  était  un  es- 
prit faux.  Ce  qui  suffirait  à démontrer  cela, 
abstraction  faite  de  l’homceopathie , c’est 
que,  de  très  bonne  foi  d’abord,  il  ne  vit  dans 
l’étude  historique  de  la  médecine  que  l’his- 
toire des  divers  systèmes,  dés  diverses  hy- 
pothèses qui  n’ont  eu  leur  temps  de  vogue 
que  pour  tomber  ensuite  en  discrédit  ; il  ne 
sut  pas,  ce  semble  , reconnaître  à travers 
cette  fumée  la  tradition  à peu  près  ininter- 
rompue et  l’accumulation  progressive  des 
connaissances  réelles  et  certaines.  Autre 
preuve  d’esprit  très  peu  positif,  très  peu  ba- 
conien ; c’est  d’établir  en  principe  que  toutes 
les  maladies  doivent  avoir  chacune  leur  re- 
mède ; que  la  supposition  contraire  impli- 
querait contradiction  avec  l’idée  de  la  bonté 
de  Dieu  : comme  si  les  insondables  desseins 
de  la  Cause  suprême  devaient  jamais  être 
invoqués  pour  servir  de  prémisses  aux  rai- 
sonnements des  sciences  physiques  et 
naturelles  ; comme  si , d’ailleurs , la  saine 
métaphysique  et  même  la  foi  orthodoxe  ne 
s’accordaient  pas  à proclamer  la  nécessité, 
ici-bas , du  mal  physique  tout  aussi  bien 
que  du  mal  moral  ; comme  si  l’on  était  en 
droit  d’espérer  que  les  progrès  de  l’art 
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1 les  maladies,  et,  partant,  à rendre  1 homme 

| immortel  ; comme  s'il  fallait  croire,  enfin  , 
qu’a  près  avoir  condamné  aux  douleurs  et  à 
la  mort  tant  de  générations  passées  et  la 
nôtre  elle-même , Dieu  , pour  faire  éclater 
sa  bonté,  jusque-là  pour  ainsi  dire  en  ré- 
serve et  presque  en  problème,  donnera  aux 
générations  futures  un  véritable  âge  d’or. 

Eh  bien,  donc,  qu’arrive-t-il  aux  hommes 
qui  ont  l’esprit  faux,  mais  en  même  temps 
supérieur  à beaucoup  d’égards?  Hommes 
de  génie  manqués  , ils  ont  conscience  de 
leurs  belles  qualités,  et,  suivant  la  loi  géné- 
rale de  l’amour-propre  humain,  ne  peuvent 
être  mécontents  de  leur  esprit.  Ils  s’aigris- 
sent, s’irritent,  se  révoltent  contre  les  cen- 
sures que  soulèvent  leurs  sophismes,  leurs 
paradoxes , leurs  paralogismes.  Ils  se 
croient  méconnus,  incompris,  persécutés, 
et  tournent  à la  folie  ou  à la  méchanceté. 
Indignés  de  ne  pas  trouver  grand  crédit 
auprès  des  gens  éclairés , ils  s’adressent  à 
la  foule  ignorante.  Dans  la  politique,  ils  se 
font  démagogues  ; dans  la  médecine,  ils  se 
font  charlatans. 

Tel  fut  Hahnemann.  Après  avoir  imaginé 
de  très  bonne  foi  l’homœopathie,  il  en  vint 
à la  préconiser  et  à l’exploiter  en  charlatan 
fieffé.  Et  suivant  le  vieil  adage  , Qui  se 
ressemble  s'assemble,  il  proclama  l’entente 
cordiale  entre  l’homœopathie  et  le  magné- 
tisme animal  : en  maint  passage  de  ses 
écrits,  il  cita  et  loua  les  suppôts  les  plus 
impudents  de  cette  autre  branche  de  char- 
latanisme. 

§ III.  Exposé  de  la  doctrine  de  Hahne- 
mann. Voici  maintenant  en  abrégé  les 
dogmes  fondamentaux  du  système  de  Hah- 
nemann. 

Premièrement , Y individualité  absolue  des 
maladies,  point  de  vue  d’ailleurs  rigoureu- 
sement vrai  et  proclamé  par  tous  les  patho- 
logistes ( voy .,  entre  autres,  mes  Eléments 
de  pathologie,  n°  67,  — 1. 1,  p.  1 26),  reçoit 
tant  sous  le  rapport  nosologique  que  sous 
le  rapport  thérapeutique  une  interprétation 
exagérée,  abusive,  au  point  de  n’être  plus 
qu’un  dogme  erroné.  Une  maladie  étant 
donnée,  Hahnemann  ne  veut  pas  que,  pour 
la  traiter,  il  s’agisse  le  moins  du  monde  de 
la  nommer,  de  la  rapporter  à un  genre , à 
une  espèce  déterminée  , en  un  mot,  de  la 


dussent,  un  jour,  parvenir  à guérir  toutes 


diagnostiquer.  Certes,  tous  les  médecins  sa* 
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vent,  et,  moi  aussi,  j ai  répété  après  mille 
autres  auteurs  ( Thérapeutique  générale, 
n°  ! 1 4),  que  le  genre  de  la  maladie  n'est 
pas,  tant  s’en  faut , la  seule  indication  cu- 
rative j que  toutes  les  circonstances  du  cas 
donné  doivent  être  prises  en  considération. 


Mais  Halmemann  interdit  expressément  à 
ses  adeptes  la  recherche  de  cette  indica- 
tion-là ; il  renie  ceux  qui  prennent  à cœur 
de  reconnaître  si  la  maladie  est  une  pleu- 
résie , une  hépatite , un  cancer  d’esto- 
mac, etc.  « Tout  médecin,  dit-il,  qui  traite 
» les  maladies  d’après  des  caractères  si 
» généraux  , s'arrogeât-il  meme  le  titre 
» d’homœopathiste , n’en  est  pas  moins 
» dans  la  réalité  un  allopathiste  générali- 
» sateur  : car  on  ne  peut  pas  concevoir 


» d'homœopathie  sans  l’individualisation 
)>  la  plus  absolue.  » [Organon,  p.  11.) 

Secondement , ce  qui  n’est  en  quelque 
sorte  que  la  partie  complémentaire  du 
dogme  précédent,  Halmemann  prétend  fon- 
der le  traitement  cle  la  maladie  sur  la  seule 


et  unique  considération  des  symptômes. 
Nul  besoin  d’anatomie  normale  ou  patho- 
logique, . nul  besoin  de  physiologie , nul 
besoin  de  nosographie.  Mais  il  faut  seule- 
ment relever  tous  les  symptômes  jusque 
dans  leurs  détails  les  plus  minutieux.  Il 
ne  s'agit  pas  de  savoir  s’il  y a pleurésie, 
fièvre  typhoïde  ou  hépatite,  mais  s’il  y a 
de  la  toux,  et  quelle  sorte  de  toux,  si  les 
crachats  sont  séreux,  glaireux,  verts,  jau- 
nes, gris,  etc.,  si  la  céphalalgie  est  frontale 
ou  occipitale,  nocturne  ou  diurne,  avant 
ou  après  le  repas,  etc.,  et  tout  cela  sans 
prétendre  le  moins  du  monde  former  des 
inductions  diagnostiques.  Mais  a chaque 
espèce  de  symptôme,  voire  même  à chaque 
variété,  fut-elle  des  plus  insignifiantes  et 
des  plus  puériles,  la  règle  est  d’opposer  un 
remède  spécifique.  La  médecine  de  Hahne- 
mann  n’est  donc  que  de  la  médecine  sym- 
ptomatique, laquelle,  assurément,  n est  pas 
aux  yeux  de  la  raison  la  meilleure  méde- 
cine possible,  mais  à laquelle  on  ne  doit 
avoir  recours  que  faute  de  mieux.  Mais  , 
après  tout,  c’est  là  la  moindre  objection  qui 
se  puisse  faire  à la  thérapeutique  de  l’héré- 
siarque allemand. 

Troisièmement  , Halmemann  rapporte 
toutes  les  médications  à trois  méthodes 
principales  que  voici.  1°  Méthode  allopa- 
thique ou  hétéropathique,  celle  qui  consiste 


à exciter  une  sorte  de  maladie  artificielle, 
différente  de  la  maladie  naturelle,  et  à faire 
ainsi  diversion  à celle-ci  par  le  moyen  de 
celle-là  : ainsi  combat-on,  par  exemple,  l’éry- 
sipèle par  les  purgations,  le  catarrhe  pul- 
monaire par  les  vésicatoires,  etc.  2°  Mé- 
thode énariliopathique  ou  antipathique , 
celle  qui  consiste  à mettre  en  œuvre  un 
agent  directement  contraire  à la  cause 
morbifique  : exemple,  l'eau  froide  en  cas 
de  brûlure  , la  purgation  pour  la  consti- 
pation , les  neutralisants  chimiques  dans 
les  empoisonnements.  Voilà  les  deux  mé- 
thodes qui  constituent  l’ancienne  méde- 
cine, et  qui  se  trouvent  toutes  deux  com- 
prises et  formulées  sous  le  vieil  axiome  : 
Contraria  conlrariis  curantur.  3°  Méthode 
homœopathique,  celle  qui  emploie  un  agent 
capable  de  déterminer  des  symptômes  sem- 
blables à ceux  de  la  maladie  naturelle.  Et 
voici,  suivant  Halmemann,  voici  dans  l’an- 
cienne médecine  elle-même,  de  prétendus 
exemples  de  la  cure  homœopathique  : le 
quinquina  pour  les  fièvres  intermittentes, 
le  mercure  pour  la  syphilis,  le  soufre  pour 
la  gale,  le  vaccin  pour  la  petite  vérole. 
Faisons  sur-le-champ  remarquer  combien 
ce  quatrième  et  dernier  exemple  est  un  so- 
phisme étrange.  L’action  du  vaccin,  en 
effet,  n’est  pas  une  action  curative,  mais 
une  action  préservative  ; la  vaccine  est  en 
quelque  sorte  une  éruption  de  nature  va- 
riolique ; et,  par  conséquent , les  vaccinés 
sont  à l’abri  de  la  petite  vérole,  comme  le 
sont  ceux  qui  ont  été  une  fois  atteints  de 
cette  maladie.  Quant  aux  trois  premiers 
exemples,  et  à certains  autres  cas  moins 
célèbres  de  médication  spécifique  , dans 
lesquels  Halmemann  voit  des  guérisons 
homœpathiques,  il  y a peut-être  là  quelque 
chose  de  spécieux  , mais  rien  qu’au  pre- 
mier aspect.  C’est  dans  l'un  des  articles 
préliminaires  de  l’ Organon  (art.  Il  ) que 
Halmemann  expose  cette  prétendue homœo- 
pathie,  cette  homœopathie  qu’avant  lui  et 
depuis  des  siècles  on  aurait  faite  au  hasard 
et  sans  le  savoir.  Mais,  au  fond,  tout  cela 
n'est  qu’un  perpétuel  paralogisme.  Car, 
dans  ces  différents  cas,  il  ne  s’agit  que  de 
médicaments  administrés  à doses  raison- 
nables, et  quelle  analogie  peut-il  y avoir 
entre  l'action  de  ces  doses-là  et  les  doses 
infinitésimales,  qui  sont,  comme  nous  allons 
le  voir  plus  bas,  et,  comme  bien  des  lec- 
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leurs  le  savent  déjà  sans  doute,  la  règle 
absolue  du  formulaire  homœopathique,  et, 
disons-le  sur-le-champ  , la  neutralisation 
pratique  de  l’étrange  théorie  Similia  simi- 
libus?  Etrange  théorie,  en  effet,  que  celle 
qui  indique,  pour  la  cure  du  coma  par 
exemple,  un  agent  narcotique  ; pour  celle 
de  la  ménorrhagie  , un  agent  emménago- 
gue  ; pour  celle  de  la  fièvre,  un  agent  py~ 
rétogénétique  ! Cela,  en  vérité,  ne  répugne- 
t-il  pas  évidemment  à la  raison?  Eh  bien, 
pourtant , il  y a de  fervents  adeptes  qui 
tiennent  cette  théorie  pour  évidente  d’elle- 
même  et  avant  toute  vérification  empiri- 
que. Ecoutons  l’un  d'entre  eux , l’un  des 
homœopathes  parisiens  les  plus  en  vogue 
aujourd’hui  : « Si  dans  le  traitement  des 
» maladies,  dit-il,  vous  employez  des  mé- 
» dicaments  dont  les  propriétés  soient  en 
» opposition  directe  avec  les  symptômes 
» de  la  maladie  , lorsque  la  réaction  sur- 
» viendra , au  soulagement  momentané 
» produit  par  l’effet  primitif  succédera  né- 
» cessairement  une  aggravation  de  la  ma- 
» ladie  elle-même.  Si,  au  contraire,  vous 
» employez  des  médicaments  doués  depro- 
» priétés  analogues  aux  symptômes  mor- 
» bides,  la  réaction  survenant  en  amènera 
» nécessairement  aussi  ou  la  guérison  ou 
» une  amélioration  positivement  durable. 
» Ce  raisonnement  est  d’une  telle  évidence 
» qu’il  ne  comporte  aucune  objection.  Aussi 
» vivons-nous  dans  l’intime  confiance  que 
» les  générations  et  les  siècles  se  succé- 
» deront  en  répétant  après  Hahnemann  ce 
» principe  d’éternelle  vérité  : Similia  sirni- 
» libus  curantur.))  (L.  Sim.,  Doct.  de  Hahn. 
— Dernier  alinéa.)  Voilà  comment  raison- 
nent ces  messieurs.  Que  vous  en  semble, 
lecteurs  sensés?  Quant  à moi,  je  jure  que, 
pour  ne  pas  être  aveugle  à levidenee  de  ce 
raisonnement,  pour  ne  pas  être  incrédule  à 
cette  prophétie,  il  faut  véritablement  avoir 
l’esprit  illuminé  par  grâce  ou  par  disgrâce 
spéciale. 

Quatrièmement , Halmemann  , toujours 
entraîné  par  la  nature  de  son  esprit  à n’en- 
visager dans  une  question  qu’une  seule 
face  et  à ne  l’envisager  qu’à  travers  le  mi- 
rage d’une  imagination  grossissante  , pose 
en  principe  quà7  n’y  a,  pour  bien  connaître 
l’action  des  médicaments , d'autre  moyen 
que  de  faire  des  expériences  sur  soi-même 
ou  sur  autrui  dans  l'état  de  santé.  Ce  se- 
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rait  déjà  un  grand  tort,  soit  dit  en  passant, 
que  de  se  borner  à ce  point  de  vue  exclusif, 
comme  s’il  n’existait  pas  de  médicaments 
dont  l’action  ne  s’adresse  qu’à  telle  ou  telle 
circonstance  morbide  et  ne  peut  se  révéler 
hors  de  là;  comme  s’il  n’était  pas  clair 
que,  sur  l’homme  en  santé , nous  ne  sau- 
rions découvrir,  par  exemple,  la  propriété 
de  la  racine  de  grenadier  pour  faire  périr 
le  ténia,  ni  celle  de  l’iode  pour  fondre  le 
goitre,  ni,  en  un  mot,  aucune  de  ces  mé- 
dicamentations  que  j’ai  proposé  de  nommer 
médicamentations  parasiticides  et  medica- 
mentations nosocratiques  ( Elém . de  path., 
t.  I , p.  275,  n°  32);  comme  si,  enfin,  l'obser- 
vation des  effets  obtenus  sur  l’homme  malade 
ne  devait  pas,  en  dernier  ressort,  valider  ou 
invalider  les  inductions  fondées  sur  faction 
physiologique  des  médicaments.  Mais  , 
au  reste,  à quoi  bon  insister  ici  sur  ce  pre- 
mier tort  de  la  théorie  pharmacologique  de 
Hahnemann  ? ^ st-ce  autre  chose  qu’une 
peccadille  par  rapport  à la  colossale  folie 
de  la  posologie  infinitésimale?  Quoiqu’il 
en  soit , Hahnemann  déclare  que  , pour 
l’expérimentation  homœopathique  , il  faut 
ne  point  avoir  l’habitude  du  vin  pur,  ni  de 
l’eau-de-vie,  ni  du  café,  ni  du  thé,  ou  du 
moins  y renoncer.  Déclaration  qui  semble 
faite  tout  exprès  pour  soustraire  les  asser- 
tions homœopathiques  au  contrôle  de  trop 
nombreuses  expériences  qui  vinssent  les 
démentir.  Toujours  est-il  que  Hahnemann 
assure  avoir  expérimenté  sur  lui-même  , 
dans  toutes  les  règles,  un  certain  nombre 
de  médicaments,  et  avoir  ainsi  déterminé 
les  symptômes  particuliers  que  chacun 
d’eux  a la  propriété  de  produire.  L’histoire 
de  ces  symptômes  produits  à volonté  en 
pur  et  plein  état  de  san  té,  de  ces  maladies 
pour  ainsi  dire  médicinales  prétendues 
capables  de  conjurer  et  de  faire  évanouir 
les  maladies  proprement  dites  ou  maladies 
naturelles,  voilà  ce  qu’il  a voulu  établir 
sous  le  nom  de  matière  médicale  pure.  De- 
puis , les  disciples  ont  encore  ajouté  de 
nouveaux  médicaments  à la  liste  du  maître  ; 
et  aujourd’hui  les  médicaments  homœopa- 
thiques sont  déjà  a-u  nombre  de  deux  cents 
et  plus.  En  un  demi-siècle  à peine,  quelle 
prodigieuse  besogne  ! Mais  l’imagination 
bâtit  vite,  plus  vite  que  l’observation  sé- 
vère et  positive. 

Cinquièmement , l’homceopathie  se  fait 
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une  règle,  et  en  cela,  certes,  nous  ne  trou- 
vons rien  à redire,  de  ne  point  mélanger 
les  médicaments  les  uns  avec  les  autres, 
mais  de  les  employer  toujours  smples. 
Seulement , pour  les  administrer  à dose 
infiniment  petite,  elle  les  incorpore  à cer- 
tains excipients  quelle  considère  comme 
tout  à fait  incapables  d’en  dénaturer  les 
propriétés.  Ces  excipients,  les  voici,  au 
nombre  de  quatre  : 4°  l’eau  pure  ; 2°  l’al- 
cool (d'où  les  teintures  homœopatbiques)  ; 
3°  le  sucre  de  lait,  pour  les  poudres  ; 4°  les 
globules  formés  de  sucre  et  d’amidon  , 
sorte  de  nompareilie  qu’on  imprègne  un 
tant  soit  peu  d’une  solution  homœopa- 
thique. 

Sixièmement , venons  à l’exposition  de 
cette  posologie  infinitésimale  , qui  est,  en 
vérité,  une  billevesée  prodigieuse,  inouïe  , 
abasourdissante.  La  pensée  première  est, 
pourtant,  assez  naturelle  et  assez  adroite  : 
c’est  d’atténuer,  et  pour  cause,  l’action  du 
médicament  à employer  dans  un  but  expé- 
rimental ou  thérapeutique,  sans  quoi  l’ex- 
périmentateur eut  mis  sa  santé  en  péril  et 
le  malade  eût  vu  certainement  empirer  sa 
maladie.  Voici  comment  on  procède  à cette 
atténuation  (c’est  là  le  terme  technique,  le 
terme  consacré  en  homœopathie).  Première 
atténuation  : pour  un  grain  du  médicament, 
quantité  centuple  d’excipient,  en  sorte  que 
chaque  grain  de  la  poudre  ou  chaque  goutte 
de  la  solution  contienne  seulement  un  cen- 
tième (0,01)  de  grain  du  médicament. 
Deuxième  atténuation  : pour  ce  centième  de 
grain,  cent  grains  d’excipient  derechef;  le 
médicament  n’est,  donc  là  que  dans  la  pro- 
portion d’un  dix-millième  (0,0001).  Troi- 
sième atténuation:  pour  un  dix-millième  de 
grain  , encore  cent  grains  d’excipient  ; la 
proportion  du  médicament  est  alors  d’un 
millionième  (0,000001).  Hahnemann  est 
allé  jusqu’à  la  3 0R  atténuation  , c’est-à- 
dire  jusqmà  la  fantastique  proportion  d’un 
novemdécillionième  ( 0,00000000000000 
0000000000000000000000000000000 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 ).  Un  liorn oe opathe  de 
Saint-Pétersbourg,  le  docteur  Korsakoff, 
est  allé  beaucoup  plus  loin  encore  ; il  a 
poussé  la  réduction  des  doses  jusqu’à  la 

1 500e  atténuation,  c’est-à-dire  à une  frac- 
tion de  grain  qui  n’a  de  nom  dans  aucune 
langue,  et  qui,  pour  être  exprimée  en  chif- 
fres. demanderai!  une  fière  bande  de  pa» 


pier  ; avec  l’unité  pour  numérateur  , cette 
fraction  devrait  avoir  pour  dénominateur 
l’unité  accompagnéede  3,000  zéros.  Quelle 
plaisante  mystification,  grand  Dieu!  Mais 
poursuivons  sans  rire,  et  le  plus  sérieuse- 
ment que  possible , notre  fidèle  compte 
rendu  de  choses  si  peu  sérieuses.  Et,  avant 
de  passer  outre,  notons,  pour  initier  nos 
lecteurs  à toute  la  finesse  du  langage  ho- 
mœopathique,  que  l'atténuation  qui  se  fait 
par  la  voie  liquide  prend  le  nom  de  dilution. 
Mais  écoutez,  voici  qui  est  curieux  et  mi- 
rifique : ces  atténuations  , poussées  à des 
degrés  si  fabuleux,  ne  font,  suivant  Hahne- 
mann,  que  rendre  plus  énergique  faction 
thérapeutique  du  médicament.  Et  savez- 
vous  pourquoi  ? C’est  que  fhomœopathie, 
dit  -il,  ne  réclame  pas  l’action  primitive  du 
médicament , mais  seulement  la  réaction 
de  l’organisme.  Comme  si , avec  un  agent 
réduit  àn’ètre  plus  qu’un  infiniment  petit, 
qu’une  sorte  d’idéal  mathématique  sans 
réalité  physiquement  appréciable,  quelque 
action  demeurait  encore  possible  ; et  comme 
si,  à zéro  d’action,  nous  étions  en  droit 
d’attendre  une  réaction  quelconque.  Il  est 
vrai  que,  pour  parer  à l’objection  et  pour 
expliquer  le  mystère,  on  invoque  je  ne  sais 
quelle  influence  des  succussions  dont  on 
s’est  plu  à faire  une  règle,  une  condition 
de  rigueur,  pour  le  mélange  ou  la  dissolu- 
tion du  médicament  à chaque  atténuation. 
C’est  par  là  que  les  homœopathes  (car  je 
ne  veux  rien  dissimuler  de  leurs  argu- 
ments ) prétendent  répliquer  aux  plaisan- 
teries concernant  la  possibilité  de  faire  du 
lac  de  Genève,  avec  un  grain  de  quinine 
par  exemple  , un  inépuisable  réservoir  de 
gouttes  fébrifuges.  « Non,  disent-ils,  le  lac 
de  Genève  ne  peut  être  un  véhicule  ho- 
inœopathique,  parce  que , sans  dilutions 
successives,  et  sans  les  succussions  vou- 
lues, le  médicament  ne  s’v  trouverait  ni 

V 

également  réparti  ni  dynamisé.  » Qu’est-ce 
donc,  demanderez-vous,  qu’est-ce  que  cette 
dynamisa  lion  du  médicament?  On  vous 
répondra  que,  si  d’atténuation  en  atténua- 
tion les  propriétés  ordinaires  du  médica- 
ment vont  diminuant  et  disparaissant , les 
succussions  au  contraire  en  accroissent  de 
plus  en  plus  la  propriété  homœopathique  ; 
et  c’est  là  ce  qu’on  entend  par  dynamisa- 
tion. Maintenant,  comprenne  qui  pourra 
cette  étrange  contradiction  entre  Vntté™ 
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nuatton  et  la  dynamisation.  Quoi  qu’il  en 
soit,  une  fois  en  train  de  prêter  la  vertu 
médicamenteuse  à des  trillionièmes  de 
grain,  à des  décillionèmes,  à des  centillio- 
nièines,  il  n’en  coûte  guère  davantage  d’at- 
tribuer  la  même  puissance  au  simple  flair 
des  préparations  homœopatliiques.  Ne  nous 
étonnons  donc  pas  qu’on  nous  dise  que, 
pour  guérir  un  malade,  il  n’est  pas  même 
besoin  de  lui  faire  avaler  ni  poudre  , ni 
gouttes  , ni  globules,  mais  seulement  de 
lui  mettre  sous  le  nez  une  toute  petite 
fiole.  Ainsi  le  praticien  homœopathe  peut- 
il  tenir  dans  la  poche  de  son  gilet  une 
pharmacie  tout  entière  et  de  quoi  subvenir 
à tous  les  malades  d’un  empire  ; ainsi  se 
targue-t-il  fièrement  de  pouvoir  dire  comme 
Bias  : « Je  porte  tout  avec  moi.  » (Bigel, 
op.  cil.,  t.  I,  p.  261 .)  Mais,  en  vérité,  je 
crains  fort  que  ce  ne  soit  là  qu’une  mé- 
chante parodie  de  l’apophthegme  du  sage 
grec. 

Septièmement , quoique  Hahnemann  eût 
pris  d’abord  pour  principe  de  borner  toute 
la  médecine  à l’unique  considération  des 
symptômes  , et  de  rejeter  toute  autre  re- 
cherche comme  vaine  et  oiseuse,  il  s’est 
ensuite  ravisé,  par  un  de  ces  revirements 
contradictoires  dont  il  nous  donne  plus 
d’un  exemple.  Et  particulièrement  en  ce 
qui  concerne  les  maladies  chroniques  , il 
pose  une  étiologie  de  sa  façon,  une  étiolo- 
gie absolue.  Il  les  ramène  toutes,  sous 
ce  rapport , à trois  genres  : la  syphilis , la 
sycose,  la  psore  (c’est  la  gale),  trois 
grandes  maladies  dont  les  virus  existent , 
suivant  lui  , depuis  le  commencement  du 
monde.  Voilà  la  triade  sinistre  à laquelle, 
systématiquement  et  par  voie  d’assertion 
non  moins  gratuite  que  tranchante,  il  rap- 
porte l’origine  de  tout  ce  qui  n’est  pas  ma- 
ladie aiguë.  La  psore  surtout  (eh,  pourquoi 
ne  dit-il  pas  tout  bonnement  la  gale,  lui 
qui  criait  si  fort  contre  les  mots  grecs?),  la 
psore  est,  pour  lui,  un  fantôme  d’une  in- 
croyable ubiquité,  une  sorte  de  protée  qui 
multiplie  à l’infini  ses  inimaginables  méta- 
morphoses. Et  pour  laisser  ici  de  côté  l’hy- 
pothèse rétrospective  suivant  laquelle,  par 
exemple,  il  voit  la  psore  dans  la  lèpre  du 
moyen  âge,  écoutons-le  seulement  parler 
pour  le  compte  de  nos  maladies  présentes 
( Organon , n°  80).  « La  psore  est  la  seule 
Vl  vrîûe  cause  fondamentale  et  vraiment 


» productive  des  innombrables  formes  mor  - 
« bides  qui , sous  les  noms  de  faiblesse 
» nerveuse,  hystérie,  hypochondrie,  ma- 
»«nie  , mélancolie  , démence  , fureur,  épi- 
» lepsie  o spasmes  de  toute  espèce,  ramol- 
» lissement  d ® os  ou  rachitisme , scoliose 
» et  cyphose,  carie  , cancer,  fongns  hé- 
» matode,  tissus  accidentels  , goutte,  hé- 
» morrhoïdes,  jaunisse  et  cyanose,  hydro- 
» pisie  , aménorrhée  , gastrorrhagie , hé- 
» maturie,  métrorrhagie,  asthme  et  suppu- 
» ration  des  poumons,  impuissance  et.  sté- 
rilité, migraine,  surdité,  cataracte  et 
» amaurose,  graveile  , paralysie,  abolition 
» d’un  sens,  douleurs  de  toute  espèce,  etc. , 
» figurent  dans  les  pathologies  comme  au  - 
» tant  de  maladies  propres,  distinctes  et 
» indépendantes  les  unes  des  autres.  » Eh 
bien,  que  vous  en  semble?  A ce  compte, 
que  de  galeux  et  de  galeuses  ne  sommes- 
nous  pas,  qui,  certes,  ne  nous  en  doutions 
gu  (T'es  ! Auprès  de  cette  immensité  de 
l’empire  homœopathique  de  la  gale,  la  sy- 
philis et  la  sycose  n’ont  qu’un  rôle  assez 
mince,  mais  qui  du  moins  leur  appartient 
de  droit.  Sous  le  vieux  nom  de  syphilis , 
Hahnemann  comprend  seulement  le  chancre 
primitif  et  les  accidents  qui  en  dérivent 
( accidents  secondaires  et  tertiaires  de 
M.  Ricord)  : c’était  à peu  près  la  thèse 
étiologique  qu’a  si  savamment  et  si  ingé- 
nieusement défendue  et  popularisée  le  cé- 
lèbre chirurgien  de  l'Hôpital  du  Midi.  Sous 
le  nom  nouveau  de  sycose  , nom  d’ailleurs 
singulièrement  choisi  , Hahnemann  com- 
prend certaines  affections  dues  encore  aux 
hasards  de  Vénus,  et,  en  ce  sens  ajuste- 
ment appelées  vénériennes,  mais  qu'il  con- 
sidère comme  tout  à fait  indépendantes  de 
la  vraie  syphilis  : affections  très  nom- 
breuses, consistant  soit  en  excroissances 
de  la  peau  ou  des  membranes  muqueuses  , 
soit  en  écoulements  blennorrhagiques.  Au 
fond,  cette  distinction  de  la  syphilis  et  de 
la  sycose  a du  vrai,  beaucoup  de  vrai.  Que 
les  homœopathes,  s’ils  veulent,  en  fassent 
gloire  à leur  maître.  Soit.  Pas  plus  que 
Cicéron,  nous  ne  voudrions  méconnaître 
l’or  dans  le  fumier  d’Ennius. 

Huitièmement , enfin  , les  maladies  ai- 
guës forment  donc  le  second  embranche- 
ment de  la  nosographie  homceopalhique. 
Division  renouvelée  d’Arétée  et  de  Cœlius 
A ure  lia  tins,  comme  si  la.  science  n’avait  pas 
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marché  : comme  si  la  méthode  naturelle 
ne  proscrivait  pas  une  telle  scission  entre 
les  maladies  aiguës  et  les  maladies  chro- 
niques ; comme  si  nombre  de  celles-ci  ne 
dérivaient  pas  immédiatement  de  celles-là! 
Mais  qu’importe  de  relever,  dans  une  mons- 
trueuse hérésie , cette  peccadille  nosogra- 
phique ? Les  médicaments  destinés  à traiter 
les  maladies  aiguës  sont  nommés  médica- 
ments apsoriques,  par  opposition  aux  mé- 
dicaments psoriques,  qui  s’adressent  à la 
plupart  , disons  même  à la  presque  totalité 
des  maladies  chroniques.  Quant  à la  sub- 
division de  l’embranchement  des  maladies 
aiguës  , la  voici  , en  trois  classes  aussi  : 

1 0 ma  ladies  accidentelles  sporadiques  ; 2° ma- 
ladies épidémiques;  3°  maladies  médici- 
nales ( celles  qui  sont  dues , comme  je  l'ai 
déjà  dit,  à l’action  d'un  médicament. 

Voilà,  lecteurs,  les  huit  articles  qui  ré- 
sument et  représentent  toute  l’hérésie  de 
Halmemann.  Yoilà  l’homceopathie  telle  que 
l’hérésiarque  l'a  faite,  telle  que  les  croyants 
fidèles  la  confessent  et  la  doivent , sans 
doute,  mettre  en  pratique.  Voilà  ce  que  j’a- 
vais particulièrement  promis  d’exposer  ici. 

Outre  cette  homœopathie  pur  sang , il 
s’est  élevé  des  sectes  schismatiques  et  bâ- 
tardes. Et,  entre  autres,  il  y en  a deux 
sur  le  compte  desquelles  je  crois  à propos 
de  dire  quelques  mots , celle  des  isopa- 
thes  et  celle  des  in  suffi  dentistes.  C’est  ce 
que  je  vais  faire  dans  le  paragraphe  sui- 
vant. 

§ IV.  Un  mot  sur  les  isopàthes  et  les 

INSUFFICIENTISTES. 

Visopathie,  au  lieu  de  Simili  a similibus , 
prend  pour  devise  et  pour  loi  Æqualia 
æqualibus.  Peu  contente  des  Similia,  elle 
est  à la  recherche  des  Simillima.  C’est  l' ho- 
mœopathie poussée  au  superlatif.  Lux,  vé- 
térinaire de  Leipzig , fut  l’inventeur  de  ce 
nouveau  degré  de  l' homœopathie.  Et,  par 
exemple,  pour  guérir  les  chiens  d’apparte- 
ment de  leur  étrange  et  sale  appétit  pour 
les  excréments  humains,  il  leur  en  admi- 
nistrait une  dilution  dynamisée,  sous  le  nom 
dhumanine  !!!  Dans  ce  genre,  on  dut  imagi- 
ner, et  l'on  imagina,  pour  le  traitement  de 
tontes  les  maladies  chroniques  réputées 
psoriques,  de  dynamiser  1 humeur  même 
des  vésicules  de  la  gale  (la  psorine)  ; et 
quelques  uns  voulurent , pour  un  sembla- 
ble office,  recueillir  la  psorine  sur  la  per- 


sonne même  du  malade  à traiter  ( ciutopso - 
rine ) . Contre  la  phthisie  pulmonaire,  on 
recourut  à la  dynamisation  du  parenchyme 
des  poumons  atteints  de  la  même  maladie. 
Que  dire  de  tout  cela  , grand  Dieu?  Une 
fois  lancée  sur  les  rails  d'une  idée  fantas- 
tique, jusqu’où  l’imagination  des  hommes 
ne  se  laisse-t-elle  pas  emporter  ? 

Les  insufficientistes  sont  ceux  qui  ne  con- 
sidèrentpas  l’emploi  des  remèdes  homœopa- 
thiques  comme  une  médecine  suffisante,  et 
qui,  par  une  sorte  d’éclectisme,  ne  se  font  pas 
faute  d’y  adjoindre  les  remèdes  de  la  méde- 
cine ordinaire,  de  la  médecine  orthodoxe  et 
classique.  Aussi  bien  que  les  isopàthes,  et 
même  davantage  encore,  les  insufficientis- 
tes sont,  aux  yeux  des  vrais  fidèles  de  l'ho- 
mœopathie , des  schismatiques  dignes  de 
mépris.  Hahnemann  a crié  anathème  sur 
eux.  A cet  égard  , laissons-le  parler  lui- 
même.  « L’ homœopathie  ne  veut  pas  une 
» seule  goutte  de  sang  ; elle  ne  purge  pas, 
» et  ne  fait  jamais  ni  vomir,  ni. suer;  elle 
» ne  répercute  aucun  mal  externe  par  des 
» topiques  et  ne  prescrit  ni  bains  chauds 
» ni  lavements  médicamenteux  ; elle  n’ap- 
» plique  ni  vésicatoires , ni  sinapismes,  ni 
» sétons  ou  cautères  ; jamais  elle  n’excite 
» la  salivation  ; jamais  elle  ne  brûle  les 
» chairs  jusqu’à  l’os  avec  le  moxa  ou  le  fer 
» rouge,  etc.»  (Note  delà  préface  de  l'Or- 
ganon.  ) « La  nouvelle  secte  éclectique 
» (celle  des  insufficientistes)  s'appuie,  mais 
» en  vain,  sur  cette  remarque  (l’emploi  des 
» stimulants  , neutralisants , etc.  , en  cas 
» d’asphyxie,  empoisonnement  et  autres 
» cas  urgents),  pour  admettre  partout  des 
» exceptions  à la  règle  dans  les  maladies 
» et  pouvoir  appliquer  à son  aise  les  pal- 
» liatifs  allopathiques  ; on  dirait  qu’elle 
» n’agit  ainsi  que  pour  s’épargner  la  peine 
» de  chercher  le  remède  homœopathique 
» qui  convient  exactement  à chaque  cas 
» morbide,  ou  plutôt  pour  ne  pas  se  don- 
» ner  celle  de  devenir  médecin  homœopa- 
» thiste,  tout  en  ayant  l’air  de  l’être,  mais 
» ses  faits  répondent  à ses  prémisses  , et 
» ils  se  réduisent  à peu  de  chose.»  ( Or  g 
p.  \ 53.)  « Il  ne  peut  pas  plus  y avoir  d'au- 
» tre  vraie  méthode  de  guérir  les  maladies 
» dynamiques  (c’est-à-dire,  non  chirurgi- 
» cales)  que  l'homœopathie,  qu’il  n'est  pos- 
» sible  de  tirer  plus  d'une  ligne  droite  en- 
» tre  deux  points  donnés.  Il  faut  donc 
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» avoir  bien  peu  approfondi  I étude  de  l’ho- 
» moeopathie,  n’avoir  jamais  vu  aucun  trai- 
» tement  homœopathique  bien  motivé , 
» n’avoir  point  su  juger  à quel  point  les 
» méthodes  allopathiques  sont  dénuées  de 
» fondement,  et  ignorer  quelles  suites,  les 
» unes  mauvaises , les  autres  meme  ef- 
» frayantes , elles  entraînent,  pour  vouloir 
» faire  marcher  ces  détestables  méthodes 
» de  pair  avec  la  véritable  médecine,  et 
» les  représenter  comme  des  sœurs  dont 
» elle  ne  saurait  se  passer.  L’homœopathie 
» pure,  qui  ne  manque  presque  jamais  son 
» but,  qui  réussit  presque  toujours,  re- 
» pousse  toute  association  de  ce  genre.» 

( Organon,  p.  183  ).  Arrière  donc  , mes- 
sieurs les  insufficientistes , tiers-parti  jus- 
tement repoussé  de  droite  et  de  gauche  en- 
tre le  camp  des  vrais  homœopathes  et  le 
nôtre  ! Arrière,  vous,  praticiens  amphibies  ! 
vous,  Janus  à double  langage!  vous,  chau- 
ves-souris de  l’homœopathie,  qui  dites, 
comme  il  vous  plaît,  tantôt  je  suis  souris, 
et  tantôt  je  suis  oiseau!  Vous  ne  prenez  le 
nom  d’homœopathe  que  comme  une  en- 
seigne pour  allécher  certaines  gens  ; et  puis, 
vous  ne  faites,  après  tout,  qu’appliquer 
bien  ou  mal , chacun  suivant  vos  talents, 
les  règles  de  la  médecine  ordinaire , soit 
expectante,  soit  agissante.  Je  ne  devais 
vous  signaler  que  pour  mémoire  ; je  vous 
laisse  ; peut-être  ai-je  déjà  trop  longue- 
ment parlé  de  vous. 

§ V.  Réfutation  des  idées  de  Hahnemann. 

Bornons-nous  à réfuter  la  pure  homoeo- 
pathie,  à en  démontrer  l’inanité.  Le  tronc 
une  fois  sapé  , c’en  sera  fait  de  toutes  les 
branches  de  l'hérésie. 

Je  ne  veux  ni  ne  dois  même  être  bien  long 
dans  cette  réfutation . Je  n’écris  pas  ici  pour 
rectifier  les  idées  fausses  des  gens  du  monde 
en  fait  d’observation  scientifique  et  d’art 
médical.  Encore  bien  moins  ai-je  la  préten- 
tion de  convertir  quelques  médecins  (ils  sont 
en  petit  nombre  ) dont  l’esprit  faux  s’est 
depuis  longtemps  enrouillé  dans  les  so- 
phismes du  système,  et  dont  le  cœur  per- 
vers se  vautre  à plein  gré  dans  les  men- 
songes du  charlatanisme.  J'écris  ici  pour 
les  jeunes  médecins  dont  l’esprit  est  juste 
et  le  cœur  honnête,  et  qui  auront  désiré 
apprendre,  sans  trop  perdre  de  temps,  ce 
que  c’est  que  l’homœopathie.  Et , si  tant 
est  qu'il  ne  leur  suffise  pas,  pour  la  juger 


et  la  réfuter  par  eux-mêmes,  d’en  avoir  lu 
la  véridique  analyse  que  je  viens  de  don- 
ner, tout  au  plus  me  semble-t-il  utile  de 
leur  indiquer  brièvement  le  canevas  d’une 
réfutation  en  règle. 

1°  Réfutation  théorique.  A priori,  le  pré- 
cepte Similia  similibus  est  un  précepte 
qui  choque  le  sens  commun.  Combattre  une 
maladie,  un  symptôme,  parunagent  qui  soit 
de  nature  à produire,  sur  l’homme  sain,  une 
perturbation  précisément  semblable  à cette 
maladie-là , à ce  symptôme-là , c’est  là 
évidemment  une  idée  absurde  ; et  cette  ab- 
surdité, mise  purement  et  simplement  en 
pratique,  ne  pourrait  pas  avoir  d’autre  ré- 
sultat que  d’aggraver  la  situation  du  ma- 
lade. Bornée  là,  l’homœopathie  eût  été  a 
chaque  pas  aussi  manifestement  que  cruel- 
lement démentie  par  la  nature  : elle  n’au- 
rait , certes,  pas  eu  un  seul  jour  de  règne. 
Mais,  heureusement  pour  le  système,  une 
seconde  absurdité  vient  neutraliser  la  pre- 
mière : on  ose  sérieusement  prétendre,  en 
dépit  de  la  raison,  qu'un  agent  matériel, 
réduit  à une  quantité  infiniment  petite  et 
presque  à zéro  , ne  se  trouve  pas  inerte  , 
mais  qu’il  devient  de  plus  en  plus  actif  par 
le  fait  même  de  son  fractionnement  infini- 
tésimal, et  qu’en  un  mot  sa  puissance,  sa 
dynamisation  , est  non  pas  en  raison  di- 
recte, mais  en  raison  inverse  de  la  masse. 
La  vérité  est  qu’un  millionième  de  grain 
du  médicament  le  plus  énergique,  du  poi- 
son le  plus  délétère,  n’a  plus  d’action  ap- 
préciable sur  l’économie  animale.  La  vé- 
rité est  que  les  novemdécillionièmes  ho- 
mœopatlnques  ne  peuvent  être,  ne  sont 
qu’une  mystification  thérapeutique  ; qu’ils 
ne  font  absolument  ni  bien  ni  mal.  Ainsi 
donc,  doublement  absurde  en  théorie,  Lho- 
mœopathie,  de  nuisible  quelle  eût  été  dans 
la  simple  application  de  son  premier  prin- 
cipe, n’est  qu’une  pratique  inoffensive. 
Elle  n’est  rien.  Elle  n’est  qu’un  vain  nom. 
C’est,  sous  un  titre  nouveau,  la  médecine 
expectante,  la  médecine  sans  drogues,  la 
médecine  se  confiant  en  la  nature  ; ce  qui, 
après  tout,  dans  bien  des  cas,  est  le  meil- 
leur parti  ; de  là,  maintes  et  maintes  cures, 
et  des  plus  éclatantes,  assurément.  Mais, 
enfin,  c’est  la  médecine  expectante  abusi- 
vement généralisée , la  médecine  à l’eau 
rose  partout  et  toujours , laquelle  laisse 
languir  le  malade  là  où  la  médecine  agis- 
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santé  le  tirerait  tôt  <T affaire,  et  le  laisse 
mourir  là  où  celle-ci  le  sauverait.  Voilà  ce 
que  c’est  que  fhomœopathie , appréciée 
théoriquement.  Voilà  ce  que  nous  en  devons 
penser  très  péremptoirement  avant  toute 
expérience,  à moins  d’abdiquer  les  droits 
de  la  raison. 

2°  Réfutation  pratique.  11  est  des  esprits 
amis  du  merveilleux,  enclins  à croire  ce  qui 
est  incroyable,  disposés  à s’écrier,  même  en 
matière  de  physique  et  de  physiologie, 
comme  saint  Augustin  en  matière  de  foi 
religieuse,  Credo  quia  absurdum  ; scepti- 
ques à l’endroit  des  preuves  de  raisonne- 
ment les  plus  fortes  et  les  plus  claires,  et, 
par  contre,  crédules  à l’endroit  de  ce  qu’on 
appelle,  a tort  ou  à raison,  les  preuves  de 
fait,  à l’endroit,  par  exemple,  de  toutes  les 
cures  miraculeuses  ou  prétendues  telles; 
en  un  mot , séduits  le  plus  aisément  du 
monde  par  les  apparences,  et  pour  lesquels, 
surtout , l’ expérience  est  trompeuse  et  le 
jugement  difficile,  selon  le  premier  apho- 
risme du  Père  de  la  médecine.  S’agit-il 
d’éclairer  et  de  convaincre  de  semblables 
esprits?  C’est  notre  devoir,  assurément, 
lorsqu’ils  sont  de  bonne  foi.  Mettons-y  de 
la  complaisance  ; concédons  que  la  logique 
médicale  ne  suffise  pas  toute  seule  pour 
condamner  l homoeopathie  ; descendons  à 
l’examen,  à la  discussion  des  faits  réels 
ou  prétendus  qu'on  apporte  ou  qu’on  in- 
voque pour  la  défense  de  ce  système.  Mon- 
trons, enfin,  qu’au  creuset  de  l’expérience, 
ni  plus  ni  moins  que  devant  le  flambeau  de 
la  raison,  l homœopatliie  se  trouve  réduite 
à néant. 

Pour  commencer  par  la  base  même  du 
système,  est-ce  qu’en  réalité  l'expérience 
vient  à l’appui  des  récits  qu’on  nous  fait 
sous  le  nom  de  matière  médicale  pure? 
Les  médicaments,  administrés  à dose  in- 
finiment petite,  ont-ils  sur  l’économie  ani- 
male l’action  que  l’on  nous  dit?  Ont-ils 
une  action  quelconque  qui  se  fasse  aper- 
cevoir? Pas  le  moins  du  monde,  certaine- 
ment. L’un  des  Chrysostômes  de  l'homœo- 
pathie  parisienne  a eu  beau  lancer  les 
fières  paroles  que  voici  : « 11  est  dans  les 
» vues  de  la  nature  , disait-il , que  tout 

médicament  développe  sur  l’homme  sain 
v une  maladie  artificielle  du  même  ordre 
y>  que  celle  qu'il  a puissance  de  guérir. 
> Cesi  ux  fait  : on  ne  dispute  pas  avec 


» les  faits.  Que  les  ennemis  de  l'homœopa- 
y)  thie  expérimentent  sur  eux-mêmes , et  ils 
» seront  convaincus.  » (L.  Sim.,  Doctrine 
de  Hahn.,  p.  LE)  Eh  bien,  l’auteur  d’une 
pareille  assertion  , produite  avec  tant 
d’aplomb,  n’a  pourtant  pas  voulu  accepter 
le  défi  que,  dans  le  temps,  lui  proposait 
M.  le  docteur  Marmorat  : il  s’agissait 
d’expérimenter  sur  sa  personne,  et  de  re- 
connaître ainsi  tel  ou  tel  globule  homœo- 
pathique,  dont  il  ne  saurait  pas  d’avance 
la  nature,  toutes  garanties  prises  et  fixées 
par  lui -même  pour  la  parfaite  sincérité  de 
l’épreuve  et  pour  l'impossibilité  des  super- 
cheries. Après  avoir  lui-même  provoqué  le 
défi,  il  se  ravisa  et  ne  voulut  plus  relever 
le  gant.  Que  penser  de  cela,  hommes  de 
bonne  foi?  Je  vous  renvoie  à sa  propre 
narration.  (L.  Sim.,  Leçons  de  méd.  hom ., 
Paris,  1835,  in-8.  Leçons  faites  à l’Athé- 
née.) Et,  ce  que  M.  Léon  Simon  n’a  pas 
voulu,  nul  homœopathe,  soyez-en  sûr,  ne 
le  voudra;  nul  ne  s'y  risquera.  Mais,  au 
surplus,  des  observateurs  impartiaux  et 
consciencieux,  d’un  éclectisme  assez  timide, 
ou,  si  l’on  aime  mieux,  assez  sage  pour  ne 
pas  se  déclarer  et  priori  les  ennemis  de 
V homœopathie , ont  daigné  expérimenter 
sur  eux-mêmes,  ou  sur  d’autres,  les  glo- 
bules homœopathiques,  et  ils  se  sont  con- 
vaincus de  l’inertie  de  ces  globules.  Citons, 
entre  autres,  M.  le  professeur  Andral, 
dont  le  talent  d’observation  et  la  véracité 
sont  au-dessus  de  tout  soupçon.  Or,  que 
déclarait-il  en  pleine  séance  de  l’Académie 
de  médecine  (mars  4 835)?  Qu’il  avait  fait 
bien  des  expériences  de  ce  genre;  qu’il 
avait  fait  plus  de  cent  expériences,  et  que 
toutes  avaient  été  contraires  à l’homœopa- 
thie.  Ce  qu’il  y a de  plus  curieux,  c’est 
qu’en  s’administrant  à lui-même , ainsi 
qu’à  onze  autres  personnes,  du  quinquina 
à dose  sensible,  allopathique,  raisonnable 
(comme  on  voudra  dire,  c’est  tout  un),  il 
n’a  jamais  vu  paraître  une  ombre  de  fièvre 
intermittente  : éclatant  démenti  à l’idée 
première  d’où  l’homœopathie  prit  nais- 
sance dans  le  cerveau  de  llahnemann. 
Pour  en  revenir  aux  doses  infinitésimales, 
il  est  clair  comme  le  jour  qu’elles  ne  pro- 
duisent aucun  effet  sensible;  quelles  sont 
d’une  innocence  parfaite.  Certes,  elles  ne 
font  pas  de  mal.  Peuvent- elles  donc  faire 
du  bien?  Nil  prodest  quod  non  lædere  pus - 
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sit  idem.  Ce  pentamètre  , passé  en  pro- 
verbe, est  un  axiome  incontestable. 

Dès  que  Thomœopathie  parut,  elle  fit, 
les  plus  magnifiques  promesses;  elle  se 
vantait  de  vaincre  toutes  les  maladies  ou 
presque  toutes,  surtout  les  maladies  ai- 
guës. Encore  aujourd'hui  écoutez  les  ho- 
mœopathes,  lisez  leurs  livres  : ces  mes- 
sieurs promettent  monts  et  merveilles. 
Voyons-nous  que  leur  pratique  ait  réalisé 
leurs  promesses?  Pas  le  moins  du  monde. 
Par  exemple,  Hahnemann  affirme  que  la 
jusquiame  est  le  remède  homœopathique 
de  la  rage.  Eh  bien,  ni  lui  ni  personne, 
que  je  sache,  n’est  jamais  venu  proposer 
de  guérir  publiquement , dans  nos  hôpi- 
taux, les  malheureux  enragés  : ce  qu’on 
ne  leur  aurait  certes  pas  refusé.  FeuGuey- 
rard,  de  Lyon,  qui,  le  premier,  introdui- 
sit l’homoeopathie  en  France  (il  y a de 
cela  une  vingtaine  d’années),  osait  dire, 
dans  une  brochure  qu'il  écrivit  dès  son 
retour  d’Allemagne,  que  dans  ce  pays-là, 
depuis  la  médecine  de  Hahnemann,  on  ne 
connaissait  plus  de  maladies  aiguës  qui, 
si  violentes  qu'elles  fussent,  ne  cédassent 
pas  au  bout  de  quelques  heures,  et  fort 
peu  de  maladies  chroniques  qui  fussent 
inguérissables.  « O médecins  incrédules,  » 
s'écriait-il,  a apprenez  la  langue  allemande  , 
» parcourez  l’Allemagne,  et  vous  serez  con- 
« vertis  ! » Il  osait  dire  cela  1 Etait-il  fourbe 
ou  illuminé?  Qu'importe.  Toujours  est-il 
que  c’était  là  une  impudente  fable.  Hélas! 
il  n’est  que  trop  vrai,  nonobstant  la  venue 
de  rhomoeopathie , un  pareil  âge  d’or 
n'existe  pas  encore  pour  les  malades,  pas 
plus  outre- Rhin  qu’en  deçà,  ni  aujourd'hui 
pas  plus  qu  alors. 

Serrons  l’homœopathie  encore  de  plus 
près.  Peut-être  n’est-ce  pas  encore,  assez 
que  d’avoir  fait  remarquer  d’une  manière 
générale  son  impuissance  à remplir  ses 
promesses.  Voyons-la  donc  à l’œuvre,  sur 
tel  ou  tel  malade  en  particulier.  Voyons-la, 
non  pas  certes  auprès  des  petites  maî- 
tresses, auprès  dès  hypoehondriaques  et  des 
malades  imaginaires,  ni  auprès  des  gens 
irrévocablement  perdus,  toutes  personnes 
qu  elle  peut,  je  le  veux  bien,  amuser,  dis- 
traire, consoler.  Voyons-la  dans  les  hôpi  - 
taux (car  nous  récusons  les  îpiracles  qu’elle 
opère  dans  l’ombre  de  la  pratique  en  ville 
Ou  par-devant  l'ignorance  des  gens  du 


^inonde),  voyons-la  dans  les  hôpitaux  et 
aux  prises  avec  de  sérieuses  maladies, 
mais  qui  soient  pourtant  susceptibles,  du 
moins  en  général,  de  céder  à la  médecine 
orthodoxe.  Eh  bien,  en  pareille  occurrence, 
elle  s’est  toujours  si  mal  tirée  d’affaire,  et 
les  choses  ont  toujours  tellement  tourné 
à sa  honte,  que  ses  fauteurs  ont  été  ré- 
duits à s’en  prendre  à je  ne  sais  quelle 
influence  occulte  des  miasmes  qui  se  croi- 
sent et  s’entrecroisent  dans  les  salles 
d’hôpital.  Je  ne  reparlerai  pas  ici  des  ex- 
périences de  M.  le  professeur  Àndral,  qui 
déclarait  avoir  vainement  combattu  la 
syphilis , vainement  combattu  la  fièvre 
intermittente  par  les  globules  homœo- 
pathiques  : que  de  méchantes  chicanes 
n’élèverait -on  pas  sur  la  compétence  d’un 
allopathe  en  ce  genre  d’expérimentation! 
Mais , chaque  fois  que  les  homœopathes 
se  sont  aventurés  à faire  eux-mêmes  ces 
expériences  publiques  , iis  ont  essuyé 
d éclatants  échecs.  Bornons-nous  à citer 
quelques  faits  de  cette  sorte. 

Ouvrons,  par  exemple,  la  Gazette  medi- 
cale, année  1833, p. 708  et  776.  Nous  y trou- 
verons l’histoire  des  expériences  homœopa- 
thiques  faites  à 1 Hôtel  -Dieu  de  Lyon,  par  ce 
docteur  Gueyrard  dont  j’ai  déjà  parlé  plus 
haut.  Elles  nous  sont  racontées  dans  une 
lettre  de  M Pointe,  professeur  de  clinique 
médicale.  C’est  en  avril  1832  qu’elles 
avaient  eu  lieu.  Une  salle  de  trente  lits 
fut  mise  à la  disposition  du  docteur  Guey- 
rard ; il  fut  libre  d’y  choisir  les  malades 
qui  lui  conviendraient  ; au  bout  de  dix- 
sept  jours,  le  docteur  homœopathe  se  re- 
tira volontairement  et  renonça  lui-même  à 
continuer  la  téméraire  entreprise;  il 
n’avait  obtenu  aucun  résultat  avantageux  ; 
il  en  convenait  lui-même,  mais  il  attribuait 
ce  défaut  de  succès  à l’action  des  miasmes 
délétères,  toujours  abondants  au  sein  d’un 
hôpital,  et  dont  il  n’avait  pu,  disait-il,  dé- 
fendre les  malades.  La  réponse  du  docteur 
Gueyrard  à la  lettre  de  M.  Pointe  est 
spirituelle,  assurément';  mais  ce  n’est, 
après  tout,  qu’une  échappatoire  sans  force 
logique.  La  réplique  de  M.  Pointe  est  irré- 
futable. 

A peu  près  dans  le  même  temps 
(pie  Gueyrard  à Lyon,  un  professeur  de 
la  Faculté  de  Naples,  De  Horatiis,  qui 
comme  le  fit  quelques  années  plus  tard  à 
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Montpellier  Risueno  de  Amador,  renia 
Hippocrate  et  traîna  sa  toge  (exemples 
heureusement  rares)  dans  les  voies  de 
l’homœopathie , commit,  lui  aussi,  l’im- 
prudence de  se  mettre  en  scène  sur  le  ter- 
rain de  l’hôpital;  il  y échoua,  comme  de 
raison , et  abandonna  la  partie  : c’est  ce 
que  déclarait  à notre  Académie , le  10 
mars  1835,  le  vénérable  Esquirol , qui 
s’était  trouvé  à Naples  lors  de  cette  pu- 
blique mésaventure  du  professeur  apostat. 

Franchissons  l’espace  et  le  temps  par  une 
brusque  transition  ; arrivons  à Paris  même 
et  à ce  qui  s’y  est  passé  de  nos  jours. 

L'Union  médicale,  numéro  du  1 7 avril 
1849,  a constaté  l’insuccès  et  la  décep- 
tion des  homœopathes  qui  s’étaient  engagés 
à guérir  par  les  globules  les  galeux  de 
l’Hôpital  Saint-Louis.  Témoin  oculaire  de 
l’humiliant  échec  de  ces  messieurs,  M.  Gos- 
set,  aujourd’hui  mon  interne,  mais  alors  at- 
taché au  service  de  M.  Bazin,  qui  avait  per- 
mis que  ces  expériences  se  fissent,  raconte 
tout  au  long  la  chose  dans  un  article  inti- 
tulé : Encore  V homœopathie . « Depuis  plu- 
» sieurs  mois,  dit-il,  des  membres  distin- 
» gués  de  la  Société  hahnemannienne 
» conduisent  à leur  gré  une  expérimenta- 
» tion  sur  la  gale  à l’hôpital  Saint-Louis  ; 

» Ils  sont  assistés  d'hommes  spé- 

r>  ciaux  et  consciencieux,  guidés  seulement 
y>  par  l’intérêt  de  la  science  et  l’amour  du 

» vrai Sept  malades  atteints  de  gale 

» ont  été  traités  exclusivement  par  l’ho- 
» mceopathie  ; et,  dans  les  sept  cas,  les  ex- 
» périmentateurs  , honteux  et  confus,  ju- 
» rèrent,  mais  un  peu  tard,  qu’on  ne  les 
» y prendrait  plus.  » C’est  en  vain , à ce 
que  nous  apprend  M.  Gosset,  qu’on  offrit 
un  franc  par  jour,  comme  indemnité  pécu- 
niaire, pour  décider  quelques  personnes 
atteintes  de  la  gale  à prendre  patience  et 
à toujours  attendre  l’effet  des  globules  ho- 
mœopathiques.  Elles  ne  voulurent  pas 
d’un  tel  marché,  tandis  qu’elles  voyaient 
tant  d’autres  se  guérir  en  très  peu  de 
jours  par  le  traitement  allopathique. 

L’homœopathie  échoue  contre  la  psore, 
contre  lapsorepure  et  simple,  contrela  psore 
à l’état  primitif.  Lui  sied-il  bien,  après  cela, 
de  se  donner  pour  la  panacée  de  tant  de 
maladies  qu’elle  considère  comme  la  psore 
transformée  et  invétérée? 

Enfin,  on  sait  que,  parmi  nous  autres, 


médecins  des  hôpitaux,  il  en  est  un  dont 
l’apostasie  nous  afflige  amèrement,  et  qui 
prétendait,  dans  le  traitement  du  choléra 
épidémique  de  l’année  dernière,  mettre  en 
évidence  la  supériorité  des  globules  homœo- 
pathiques  sur  toutes  les  ressources  de  la 
médecine  classique.  Mais  que  l’expérience, 
notamment  à la  Salpêtrière,  a cruellement 
démenti  cette  prétention-là  ! En  vérité,  de- 
vant tous  ces  revers  authentiques  et 
constants  de  l’homœopathie,  il  faut,  pour 
ne  pas  avoir  les  yeux  dessillés,  il  faut  une 
foi  homœopathique  des  plus  robustes  et 
des  plus  aveugles. 

« Mais,  dira-t-on,  il  y a des  faits,  et 
même  en  assez  grand  nombre,  qui  vien- 
nent à l’appui  de  l’homœopathie.  Combien 
ne  voit-on  pas  de  personnes  qui,  pour 
avoir  pris  des  globules,  assurent  éprouver, 
et  même  éprouvent  incontestablement  des 
effets  plus  ou  moins  notables  ! Combien 
de  cures  les  homœopathes  n’opèrent-ils 
pas  journellement  ! » D’accord  : à Dieu 
ne  plaise  que  nous  dissimulions  l’objection 
ou  que  nous  en  prétendions  nier  les  élé- 
ments ! Mais,  quant  à expliquer  les  sym- 
ptômes, les  agitations  ou  les  amendements 
qui,  chez  certaines  personnes,  succèdent 
immédiatement  à l’ingestion  de  globu- 
les inertes  par  eux-mêmes  et,  en  effet, 
inertes  pour  la  plupart  des  gens,  rien  de 
plus  naturel  et  de  plus  vrai  que  d’attri- 
buer ces  effets-là  à l’influence  de  l’imagi- 
nation. A cet  égard,  je  ne  saurais  mieux 
faire  que  de  transcrire  ici  les  propres  pa- 
roles d’un  apôtre  de  l’homœopathie.  Voici 
ce  que  reconnaît  le  docteur  Griesselich 
(p.  77)  : « L’imagination  a joué  un  grand 
» rôle  dans  l’homœopathie  ; la  foi  aveugle 
» dans  la  causalité  des  remèdes  fit  négli- 
» ger  entièrement  ou  mal  apprécier  les 
» autres  influences  nuisibles,  à part  même 
» les  impressions  psychiques  réelles  et  les 
» hallucinations  du  malade.  Ainsi  des  dou- 
» leurs  et  toutes  sortes  de  sensations  ex- 
» traordinaires  peuvent  être  produites 
a lorsqu’on  se  les  représente  vivement  à 
» l’imagination , et  qu’on  fixe  toute  son 
» attention  sur  un  organe.  Il  est  une 
» superstition  qu’on  peut  employer  comme 
» moyen  de  guérison,  et  qui  consiste,  à 
» proprement  parier , en  une  croyance 
» exaltée  dans  l’efficacité  d’une  substance 
» indifférente.  Le  médecin,  qui  se  sert  de 
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» cette  superstition  dans  un  but  d’égoïsme, 
» n'est  qu’un  charlatan.  Au  reste,  il  est 
» incontestable  que,  non  seulement  l’ag- 
» gravation  homœopathique,  mais  encore 
» de  véritables  guérisons  ont  été  détermi- 
» nées  par  le  secours  de  l’air,  par  l’eau 
» pure,  etc.  Ici  se  rapportent  toutes  les 
» guérisons  obtenues  avec  des  doses  fortes 
» et  faibles,  avec  des  moyens  mal  choi- 
» sis,  etc.,  dont  la  puissance  curative  est 
» tout  à fait  naturelle.  » Voilà,  eertes,  un 
homœopathe  de  bonne  composition.  Quoi 
de  plus  fort  pourrions-nous  dire  nous- 
mêmes  contre  les  déceptions  homœopa- 
thiques?  En  somme,  il  est  certain  qu’avec 
ou  sans  l’influence  de  l'imagination  la 
force  médicatrice  delà  nature  vient  à bout 
de  bien  des  maladies.  Quel  médecin  expé- 
rimenté et  de  bonne  foi  peut  ignorer  et 
contester  cela? 

Au  surplus,  nous  ne  refusons  pas  de 
rendre  justice  à la  diète  homœopathique , 
dont  la  sévérité  est  sans  doute  opportune 
et  utile  en  beaucoup  de  cas.  Puis  enfin , 
encore  une  fois,  de  même  que  Hahnemann, 
pour  le  traitement  de  l’asphyxie  et  des  em- 
poisonnements, conseille  les  stimulants  et 
les  neutralisants,  il  y a des  médecins  ho- 
mceopathes,  ou  soi-disant  tels,  qui  ne  s’in- 
terdisent ni  la  saignée,  ni  les  purgatifs,  ni 
les  émétiques  , ni , en  un  mot , aucun  re- 
mède allopathique  qui  guérisse  plus  sûre- 
ment et  plus  vite  qu’un  remède  homœo- 
pathique. Mais,  avec  une  telle  façon  de 
faire,  le  nom  d’homœopathe  n’estplusqu’une 
enseigne  pour  attirer  les  chalands. 

§ VI.  Conclusion.  Concluons  maintenant 
cetarticle  peut-être  déjà  trop  long,  peut-être 
beaucoup  plus  long  que  ne  le  méritait  l'im- 
portance du  sujet.  Y a-t-il  dans  l'homœopa- 
thie  quelque  vérité  nouvelle?  Y a-t-il  quel- 
que chose  à remarquer  et  à sauver  du 
mépris?  Non,  cent  fois  non.  Il  n’y  a rien 
qu’erreur,  médecine  expectante  et  charla- 
tanisme : voilà  tout.  Rien  de  nouveau  qui 
soit  bon  à conserver,  pas  même  le  nom, 
tout  joli,  tout  correct,  tout  harmonieux 
qu’il  est,  et  quoique  des  auteurs  très  or- 
thodoxes et  très  honorables , tels  que 
MM.  Trousseau  et  Pidoux,  M.  Bouchar- 
dat,  etc.,  aient  cru  à propos  de  l'accueillir 
comme  propre  à désigner  certaines  médi- 
cations qui  combattent  un  mal  phlegmasi- 
que  par  des  topiques  irritants,  substituent 


à l’irritation  morbide  une  irritation  cura- 
tive, peuvent  fort  bien  s’appeler  médica- 
tions substitutives,  et  que  j’ai  proposé 
d’appeler  néologiqueinent  médications  hé- 
térophlegmasiques  ( Path . méd.  , t.  I, 
p.  287).  A cet  égard,  je  ne  saurais  que 
répéter  ce  que  j’ai  déjà  écrit  dans  la  Thé- 
rapeutique générale  de  mes  Elèm.  de  path. , 
(p.  286)  : « Ce  que  nous  repoussons  de 
» toutes  nos  forces,  c’est  d’admettre  l’ho- 
» mœopathie , même  de  nom , dans  la 
» sphère  de  la  médecine  honnête  et  rai- 
» sonnable.  Lorsqu’un  mot  est  devenu 
» l’enseigne  du  charlatanisme,  lorsqu’il  ne 
» fait  que  couvrir,  sous  un  faux  vernis 
» d’apparence  scientifique,  l’industrialisme 
» médical  le  plus  éhonté,  y eût-il  dans  ce 
» mot  un  point  de  vue  vrai,  mieux  vau- 
» drait  le  proscrire  et  le  rayer  comme  étant 
» à jamais  d’ignominieuse  mémoire.  Mais 
» ce  n’est  même  pas  là  le  cas.  Non, 

» l'axiome  des  anciens,  Contraria  contra - 
» riis  curantur , ne  peut  faillir  ; c’est  une 
» éternelle  vérité  de  sens  commun . c’est 
» l’inébranlable  principe  de  la  médecine 
» rationnelle.  Si  la  médecine  empirique, 
» dont  nous  sommes  loin,  on  le  sait,  de 
» répudier  les  services,  semble,  en  cer- 
» taines  circonstances,  autoriser  la  maxime 
» contraire,  le  Similia  similibus , oh  ! soyez- 
» en  bien  sûrs,  la  similitude  des  phéno- 
» mènes  de  la  médication  et  de  ceux  de  la 
» maladie  n’est  pas  du  tout  réelle  au 
» fond  ; elle  ne  peut  tenir  qu’à  des  appa- 
» rences  accessoires,  qui  seules  frappent 
» nos  yeux,  tandis  que  le  point  essentiel, 
» le  point  en  quoi  la  médication  et  la  ma- 
» ladie  se  trouvent  être  choses  contraires, 
» reste  encore  inaccessible  à la  courte 
» portée  de  nos  moyens  d'investigation. 
» Pour  convaincre  tous  nos  lecteurs  , il 
» suffira,  je  crois,  de  présenter  à leur  mé- 
» ditation  un  seul  exemple,  celui  de  la 
» gale.  Supposons  inconnue  l’existence  du 
» sarcopte,  supposition  qui  était,  il  n’y  a 
» pas  longtemps  encore , la  réalité  même  ; 

» qu’est-ce  que  fia  gale  dans  ses  symptô- 
» mes,  sinon  un  véritable  état  d’irritation, 

» d’inflammation  cutanée?  Et,  en  effet, 

» n’a-t-elle  pas  été  classée  par  certains 
» dermatologues  au  nombre  des  inflamma- 
» tions  vésiculeuses  de  la  peau?  Or,  com- 
» ment  guérit-on  la  gale?  Par  l’emploi 
v de  médicaments  tous  plus  ou  moins  ir- 
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*>  ritants.  C’est  ce  que  Y empirisme  avait 
» constaté  bien  avant  qu’on  en  pût  donner 
» l’explication  rationnelle  par  le  fait  de  la 
» destruction  des  parasites  sous-épider- 
» iniques.  Il  n’aurait  donc  tenu  à rien 
» qu’on  ne  vît  là  de  l’homœopathîo.  Et 
» n’est-ce  pas  pourtant  pour  la  science 
» d’aujourd’hui  une  des  plus  évidentes 
» preuves  de  la  loi  thérapeutique  Contra- 
» ria  conlrariis?  L’action  parasiticide , 
y>  acarotoxique,  voilà  l’essentiel , voilà  le 
» fond  des  choses,  voilà  la  réalisation  de 
» la  loi  suprême.  L’irritation  cutanée  in- 
* hérente  à cette  action,  et  qui  saute  aux 
» yeux  immédiatement,  se  traduisant  en 
» érythèmes,  papules,  vésicules,  pustules, 
» au  point  d’en  imposer  quelquefois  au 
» médecin,  et  de  lui  faire  croire,  à grand 
» tort,  à une  opiniâtre  persistance  de  la 
» gale  même,  c’est  là  un  inconvénient  ac- 
» cessoire,  et  non  pas  l’essence  de  la  mé- 
» dicamentation  antipsorique.  Eh  bien  ! 
» nous  sommes  convaincu,  et  de  profonde 
» conviction  , qu’il  y a quelque  chose 
» d'analogue,  quelque  chose  d’approchant 
» dans  tous  les  cas  où  l’on  obtient  d’heu- 
» reux  résultats  au  moyen  de  ce  qu’on 
» nomme  irritation  substitutive  : similitude 
» apparente  entre  la  médication  et  la  ma- 
» ladie  quant  aux  phénomènes  les  plus 
» grossiers  et  les  plus  visibles,  antagonisme 
» réel  dans  la  nature  intime  des  choses.  » 

Patience  ! patience!  Le  météore  de  Lho- 
mœopathie  s'évanouira  tôt  ou  tard,  comme 
se  sont  évanouis  déjà,  dans  le  cours  des 
âges,  tant  d’autres  utopies  médicales  ou 
autres.  La  bonne  médecine,  celle  qui  nv- 
connaît  pour  père  l’admirable  auteur  du 
livre  de  Y Ancienne  médecine  (ELp't  àpyatV;ç 
iY]Tpixrjç),  celle  qui,  ennemie  de  l’illusion  et 
du  mensonge,  ne  promet  pas  au  monde 
plus  qu’elle  ne  peut  tenir,  continuera  tou- 
jours de  vivre,  et  de  grandir  petit  à petit 
avec  les  autres  sciences. 

O dix-neuvième  siècle  , si  vain  de  tes 
lumières  et  du  brevet  de  supériorité  que 
tu  te  complais  toi-même  à te  décerner  ! quels 
ne  sont  pas  tes  dédains  pour  les  erreurs 
des  siècles  passés!  Comme  tu  prends  en 
pitié,  par  exemple,  le  seizième  siècle,  le 
beau  siècle  de  la  Renaissance,  en  y voyant 
le  crédit  que,  parmi  le  peuple,  parmi  les 
grands,  parmi  les  savants  mêmes,  on  ac- 
cordait encore  à l’astrologie  judiciaire,  à 


la  démonologie , à la  metoposcopie , etc.  î 
Eh  bien  , tu  as  aussi,  ô dix-neuvième  siè- 
cle, tes  hontes  et  tes  plaies.  Sans  comp- 
ter bien  des  points  que  je  ne  veux  ni  ne 
dois  toucher,  sans  sortir  de  la  compétence 
du  médecin,  tu  as  l’homœopathie,  le  ma- 
gnétisme animal , la  phrénologie  crànio- 
scopique,  trois  fausses  sciences  avec  leurs 
professeurs  et  leurs  adeptes , avec  leurs 
journaux  et  leurs  gros  livres.  Voilà  qui  sera, 
certes,  à trois  cents  ans  de  distance,  un 
triple  sujet  de  risée  pour  la  postérité  ! Voilà 
de  quoi  défrayer  à nos  dépens  la  verve 
railleuse  des  Luciens  et  des  Voltaires  du 
vingt-deuxième  siècle!  Requin. 

lIÜKOHAiKES.  En  me  demandant 
d'écrire  l’article  honoraires  dans  cet  ou- 
vrage, j'ai  lieu  de  supposer  que  c’est  moins 
un  travail  historique  et  philosophique  qu'on 
attend  de  moi,  qu’une  opinion  d’actualité 
pratique  sur  ce  sujet  difficile  et  délicat. 
J’avoue  d’ailleurs  que  je  sais  peu  quels 
étaient  les  rapports  des  médecins  avec  leurs 
clients  dans  l’Inde  antique  ou  en  Egypte, 
à Athènes  ou  à Rome.  Donc,  pas  d' histo- 
rique. Quant  à la  philosophie  de  ce  sujet , 
je  sais  et  je  crois  avoir  lu  à peu  près  tout 
ce  qui  a été  écrit  à cet  égard.  C’est  très 
noble,  très  généreux  , très  élevé,  èt  je  ne 
peux  qu’en  recommander  chaudement  l’ob- 
servance. Mais  je  ne  pense  pas  qu’il  s'agisse 
en  ce  moment  d'un  traité  de  déontologie. 
Je  renvoie  le  lecteur  avec  empressement  aux 
travaux  des  professeurs  Cruveilhier  et  For- 
get,  de  MM.  les  docteurs  Scoutetten  et 
Max.  Simon,  et  de  quelques  autres,  pour 
ne  parler  que  de  ce  qu’il-  y a de  plus  ré- 
cent sur  la  matière.  Les  médecins  ont 
énormément  de  dévoirs  à remplir,  je  le  re- 
connais, et  ne  veux  ni  en  diminuer  le  nom- 
bre ni  en  atténuer  l’austérité.  Mais  on  re- 
connaîtra bien,  je  l’espère,  qu'ils  ont  aussi 
quelques  droits  à faire  valoir.  Or,  c/est  sur 
ce  terrain  des  droits  bien  plus  que  sur  ce- 
lui du  sentimentalisme  qu’il  m’a  semble 
que  je  devais  seulement  me  placer  pour  ré- 
pondre au  but  essentiellement  pratique  de 
cet  ouvrage. 

Le  Congrès  médical  de  1 845  se  montra, 
pour  ainsi  dire,  effrayé  de  cette  question  de 
son  programme.  Il  ne  permit  qu’une  discus- 
sion écourtée  qui  s’éteignit  bientôt  sous  les 
libérales  réclamations  de  l’assemblée.  L’ho- 
norable rapporteur  de  la  commission,  M . le 
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docteur  Dechambre,  semblait  marcher  sur 
des  charbons  ardents  en  traversant  ce  su- 
jet : il  conclut  au  statu  quo  ; il  n’y  avait  rien 
à faire,  rien  à modifier,  et  ces  conclusions 
conservatrices  furent  adoptées  à une  im- 
mense majorité. 

Personne  assurément  ne  respecte  plus 
que  moi  les  décisions  du  Congrès  ; je 
reconnais  même  que  dans  cette  circon- 
stance il  céda  à des  considérations  de 
haute  et  de  puissante  convenance.  Mais 
il  est  regrettable  qu’une  assemblée  aussi 
compétente,  composée  d'éléments  si  va- 
riés, et  qui  par  cela  même  pouvait  exami- 
ner la  question  sous  tous  ses  aspects,  puis- 
qu’elle représentait  tous  les  intérêts  ; il  est 
regrettable,  dis-je,  que  cette  assemblée 
n’ait  pu  s’occuper  de  ce  sujet;  il  est  plus 
regrettable  encore  que  n’ayant  pu  s’en 
occuper,  elle  ait  adopté  des  conclusions 
qui  peuvent  faire  croire  qu’en  effet  tout  est 
dit  sur  la  question,  et  que  le  corps  médical 
vit,  sous  ce  rapport,  dans  le  meilleur  des 
mondes  possible. 

Praticiens  des  villes  et  des  campagnes, 
vous  ne  pouvez  malheureusement  parta- 
ger cet  optimisme.  L’âpre  réalité  vous 
étreint  de  toutes  parts,  et  peut-être  à dé- 
faut de  lumières  plus  vives  et  de  conseils 
plus  autorisés,  accepterez- vous  avec  bien- 


veillance l’humble  opinion  d un  de  vos  con- 
frères que  les  souffrances  de  la  profession 
médicale  trouveront  toujours  sympathique. 

« Ce  qu’on  donne  aux  médecins  pour  le 
bien  qu’ils  font  est  honorarium  et  non  pas 
mer  ces  » a dit  Guy  Patin.  Cette  définition, 
ou  plutôt  cette  distinction,  est  fort  belle. 
Il  est  bien  vrai  qu'on  ne  peut  qu  honorer 
le  médecin  , le  payer  jamais.  Quelle  ré- 
compense, quelle  somme  d'argent  peut 
équivaloir  à la  santé  ! Mais  on  peut  appré- 
cier à prix  d’argent  les  soins,  la  peine,  le 
temps,  et  c’est  cela  seulement  que  le  mé- 
decin demande  au  public,  et  non  le  prix  de  sa 
science  ou  des  résultats  de  son  application. 

Plaçons-nous  donc  hardiment  sur  ce 
terrain  pratique,  et  voyons,  si  comme  l’a 
cru  le  Congrès  médical,  il  n'y  a rien  à mo- 
difier dans  les  rapports  qui  existent  aujour- 
d’hui, concernant  les  honoraires,  entre  le 
médecin  et  le  public. 

S’il  est  un  principe  équitable  et  moral, 
c’est  assurément  celui-ci  : chacun  doit  vi- 
vre de  son  travail.  De  toutes  les  professions, 
c’est  celle  de  médecin,  pour  laquelle  ce 
principe  fait  peut-être  le  plus  souvent  dé  - 
faut. Il  n’en  est  pas  cependant  qui,  pour 
acquérir  le  titre  légal  en  vertu  duquel  elle 
puisse  être  exercée,  exige  un  Capital  aussi 
considérable  de  temps  et  d’argent. 

7 ans. 

2 ans,  en  moyenne. 

6 ans,  en  moyenne. 

ans. 

7.000  fr.' 

320 

7,200 

1 ,100 

1.000 

2,000 

18,620 


De  temps  : 

Éducation  dans  les  collèges. 

Pour  obtenir  le  diplôme  des  deux  baccalauréats. 

Éducation  médicale  proprement  dite. 

Total.  ' 15 

D’argent  : 

Sept  ans  dans  les  collèges, ‘à  1 ,000  francs  fan,  au  minimum. 
Les  deux  baccalauréats. 

Six  ans  de  Faculté,  à 1,200  francs  l’an,  au  minimum. 
Inscriptions,  examens,  diplôme. 

Cours  particuliers. 

Achats  d’instruments  et  de  livres. 


Ajoutons,  pour  frais  d’ installât  ion  et  de 
preinier  établissement  une  somme  bien 
modeste  de  1,300  à 1,400  fr.,  et  vous 
arrivez  à un  chiffre  d’environ  20,000  fr., 
nécessaire  , indispensable  a l’aspirant  au 
doctorat  en  médecine. 

Certes,  on  ne  m’acüsèra  pas  d'enfler  les 
chiffres  : je  les  réduis,  au  contraire,  pour  ne 


pas  être  accusé  d’exagération  , au  strict 
nécessaire.  Eh  bien  ! il  n'est  pas  un  mé- 
decin qui  , en  contemplant  son  diplômé  , 
ne  puisse  dire  : Voilà  un  parchemin  qui 
m’a  coûté  quinze  de  mes  plus  belles  années 
et  un  capital  d’au  moins  20,000  francs. 

Tel  est  donc  l’apport  social  du  médecin 
dans  cette  immense  commandite  qu’on  a’p- 
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pelle  la  Société.  À cette  époque  de  positi- 
visme tout  matériel , qui  donc  pourrait 
s’offusquer  que  le  médecin  fasse  aussi  son 
inventaire  , et  suppute  la  part  qui  lui  re- 
vient , soit  de  l’intérêt  de  son  capital , soit 
des  bénéfices  de  la  société?  Et  d’ailleurs, 
temps  et  capital  nécessaires  à l’obtention 
de  son  diplôme  , est-ce  tout  ce  que  le  mé- 
decin apporte  à la  société  ? Non  certes  , et 
sur  une  existence  professionnelle  de  trente 
ans  de  durée  en  moyenne,  il  n'est  pas  de 
médecin  qui  ne  doive  écrire  à son  chapitre 
des  profits  et  pertes , des  pertes  surtout , 
une  somme  annuelle  au  moins  de  1 ,000  fr. , 
pour  les  soins  gratuits  et  charitables  qu’il 
donne  aux  pauvres. 

En  somme  , il  n’est  pas  de  position  mé- 
dicale , si  humble  soit-elle , qui  ne  repré- 
sente une  valeur  réelle  et  payée  d’au  moins 
50,000  francs.  Il  en  est  qui  représentent 
deux  et  trois  fois  ce  chiffre. 

Je  ne  crois  manquer  à aucune’  conve- 
nance en  recommandant  incidemment  ce 
calcul  à mes  jeunes  confrères  qui  cherchent 
à amoindrir  les  embarras  de  leur  carrière 
par  un  mariage  convenable.  Résolument , 
ils  peuvent  faire  figurer  leur  diplôme  dans 
les  accords  dotaux , et  sans  témérité  ou 
vantardise  lui  assigner  la  valeur  que  je 
viens  d’indiquer. 

Un  capital  de  50,000  fr.  doit  repré- 
senter, à l’intérêt  moyen  de  5 du  100,  un 
revenu  de  2,500  fr.;  s’il  ne  les  rapporte 
pas , le  médecin  a mal  placé  ses  fonds , il 
a fait  une  mauvaise  affaire  ; rapportent-ils 
davantage,  l’entreprise  a été  bonne,  le  ca- 
pital est  bien  placé. 

La  généralité  des  médecins  jouit-elle 
d’un  revenu  proportionnel  à son  capital? 
Non.  Peut-il  se  faire  qu’elle  en  jouisse?  Je 
le  crois,  et  je  dirai  tout  à l’heure  le  moyen 
que  je  propose. 

Qu’on  me  permette  quelques  réflexions 
préliminaires. 

Pour  si  peu  qu’on  ait  réfléchi  sur  les 
questions  d'organisation  médicale , on  doit 
avoir  été  frappé  de  ce  fait  : c’est  que  toutes 
ces  questions  s’enchaînent,  c'est  qu’il  est 
impossible  d’arriver  à la  solution  satisfai- 
sante de  l’une  d’elles  sans  avoir  préalable- 
ment résolu  les  précédentes,  ou  sans  penser 
à faire  concorder  la  solution  actuelle  avec 
celle  des  questions  qui  vont  suivre.  Voilà 
un  des  motifs  qui  me  font  toujours  hésiter 


a me  mêler  à des  discussions  sur  un  des 
points  limités  de  l’organisation  profession- 
nelle. Je  crois  que  l’on  ne  peut  faire  ainsi 
que  de  la  mauvaise  besogne  , et  qu’on  ne 
parviendra  à édifier  quelque  chose  de  rai- 
sonnable et  de  possible  qu’ après  avoir  long- 
temps médité  sur  un  plan  d’ensemble  et 
sur  un  projet  général. 

Ainsi , la  question  des  honoraires  des 
médecins  se  lie  étroitement  à deux  autres 
questions,  qui  elles-mêmes  touchent  à 
beaucoup  d’autres  ; ce  sont  : la  question 
des  deux  ordres  de  médecins,  et  la  question 
de  l’Association  médicale. 

Quelle  est  la  plus  énergique  cause  des 
souffrances  du  corps  médical?  C’est  évi- 
demment l’avilissement  du  taux  des  hono- 
raires. Quelle  est  la  cause  de  cet  avilisse- 
ment? L’existence  d’un  second  ordre  de 
médecins  qui,  n’avant  dépensé  ni  la  même 
somme  de  temps  ni  la  même  somme  d’ar- 
gent que  le  docteur  en  médecine,  qui , en 
un  mot , n’a  pas  à demander  le  même  in- 
térêt à son  capital  social,  peut  se  livrer  à 
l’exercice  de  l’art  dans  de  tout  autres  con- 
ditions que  le  docteur  en  médecine.  Les 
preuves  de  ce  fait  surabondent.  Soit  à l’oc- 
casion du  Congrès,  soit  depuis  que  je  ré- 
dige l’ Union  médicale,  j'ai  reçu  à cet  égard 
des  milliers  de  communications  qui  toutes 
renferment  les  mêmes  doléances  et  signa- 
lent les  mêmes  douleurs.  La  concurrence 
faite  par  les  officiers  de  santé  est  désas- 
treuse , aussi  bien  pour  la  dignité  de  l’art 
que  pour  les  intérêts  matériels  du  médecin. 
Le  public,  dans  les  campagnes  surtout, 
n’établit  aucune  différence  entre  le  docteur 
en  médecine  et,  l'officier  de  santé.  Il  va  au 
bon  marché,  et  le  bon  marché  a le  même 
attrait  pour  lui,  qu’il  s’agisse  de  sa  santé 
ou  de  ses  sabots.  Que  voulez-vous  que  de- 
vienne le  docteur  en  médecine  dans  un 
pays  dont  la  clientèle  est  absorbée  par 
une  foule  d’officiers  de  santé  qui  font 
des  visites  à 50  et  même  à 25  centimes, 
qui  accouchent  les  femmes  pour  2 et 
3 francs , qui  reboutent  pour  1 franc,  qui 
exercent,  en  un  mot,  toute  la  médecine 
interne  ou  externe  pour  des  prix  dont  on 
n’oserait  rémunérer  les  plus  humbles  ser- 
vices d’un  valet  de  ferme? 

Cependant,  toute  la  somme  de  blâme  ne 
doit  pas  être  versée  sur  les  officiers  de 
santé.  Il  est  pénible  d'être  obligé  de  recon- 
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naître  que  grand  nombre  de  docteurs,  pour 
arriver  à la  popularité , font  aussi  de  la 
médecine  au  rabais.  Ce  n’est  pas  seule- 
ment dans  les  campagnes  qu’on  peut  si- 
gnaler ces  abus , c’est  encore  dans  les 
grandes  villes , et  la  capitale  même  n’est 
pas  exempte  de  ces  trafiquants  indignes 
qui  vont  par  dessous  main  faire  offrir  leurs 
services  à des  taux  inférieurs  à ceux  de 
leurs  confrères.  J’ai  connu  un  médecin, 
qui  habitait  un  des  faubourgs  les  plus  po- 
puleux de  Paris,  dans  lequel  il  faisait  une 
pratique  énorme,  et  qui  ne  fixait  jamais  le 
prix  de  ses  honoraires.  Sa  femme , adroite 
commère  , faisait  sa  tournée  deux  fois  par 
an , chez  les  clients  de  son  mari , et  munie 
d'un  grand  sac  elle  leur  disait  : mettez 
dedans  ce  que  vous  voudrez  ou  ce  que 
vous  pourrez.  Ce  médecin , en  ramassant 
des  gros  sous , a laissé  en  mourant  une 
fortune  considérable.  On  cite  encore  à 
Paris  plusieurs  docteurs  qui  fatiguent  deux 
chevaux  par  jour  en  faisant  des  visites  in- 
distinctement à tout  le  monde  à 1 franc. 
Vous  comprenez  le  tort  immense  qu’ils 
occasionnent  à des  confrères  qui,  plus  ho- 
norablement, tarifent  le  minimum  de  leurs 
soins  à 2 et  3 francs  par  visite. 

Il  est  un  autre  abus , celui-ci , in- 
finiment plus  rare,  mais  non  moins  préju- 
diciable aux  intérêt^  de  la  masse  des  pra- 
ticiens. Il  est  quelques  célébrités  médicales 
qui , sous  prétexte  de  dignité  profession- 
nelle, ne  demandent  jamais  rien  à leurs 
clients,  et  se  montrent  toujours  satisfaits 
de  ce  que  ceux-ci  leur  donnent.  Le  pré- 
texte qu’invoquent  ces  médecins  n’est  que 
spécieux  ; il  n’y  a aucune  indignité  à de- 
mander ce  qui  est  bien  légitimement  dû  ; il 
y a indignité,  au  contraire,  à accepter  un 
prix  humiliant.  En  outre,  cette  manière  de 
faire  nuit  considérablement  aux  médecins 
placés  surun  rang  moins  élevé.  Quand  ceux- 
ci  réclament  leurs  honoraires , qu’ils  ont 
fixé  à un  taux  honorable,  les  clients  ne 
manquent  pas  de  leur  répondre  : Mais 
M.  le  professeur  X....  n’a  pris  que  tant 
aM.  tel,  à madame  telle!  Et  ils  offrent  alors 
une  somme  qui  humilie  et  par  son  exiguïté 
et  par  la  comparaison.  Je  ne  crois  pas  que 
ce  soit  agir  en  bon  confrère  que  de  suivre 
de  pareils  procédés. 

Le  tableau  serait  long  et  fort  triste , de  J 
tous  les  abus  qui  régnent  dans  l’exercice  I 


de  la  médecine  relativement  aux  hono- 
raires , abus  provenant  des  médecins  eux- 
mêmes  ou  des  clients.  Il  me  faudrait  de 
plus  longues  pages  que  celles  dont  je  peux 
disposer  pour  indiquer,  par  exemple  , aux 
jeunes  praticiens  toutes  les  ruses,  tous  les 
subterfuges  dont  ils  seront  victimes  par  le 
public , tous  les  pièges  qui  leur  seront 
tendus  pour  égarer  leur  inexpérience,  pour 
amoindrir  leurs  services,  pour  se  soustraire 
au  paiement  d’une  dette  sacrée.  Il  me  fau- 
drait d’aussi  nombreuses  pages  pour  leur 
signaler  les  mauvais  procédés,  les  perfides 
manœuvres  de  quelques-unsMe  leurs  con- 
frères, et  souvent  très  haut  placés  , pour 
les  reléguer  constamment  dans  l’ombre  ou 
sur  un  plan  inférieur,  afin  qu’une  distinc- 
tion toute  à leur  détriment  soit  faite  dans 
la  rémunération  de  leurs  services  récipro- 
ques. Mais  j’ai  hâte  d’arriver  au  but  spé- 
cial de  cet  article,  qui  est  d’indiquer  le 
moyen  que  je  crois  le  meilleur  de  garantir 
les  médecins  contre  l’avilissement  crois- 
sant des  honoraires  et  contre  les  chances 
de  perte. 

J'ai  dit  plus  haut  que  la  question  des 
honoraires  était  intimement  liée  à la  ques- 
tion de  l' Association  médicale.  Il  me  paraît 
impossible  , en  effet , de  rien  modifier  à 
l’état  des  choses  actuel  sans  le  secours  de 
l’association. 

Pétitionner  auprès  des  pouvoirs  législa- 
tifs ou  administratifs  pour  une  semblable 
question,  il  n’y  faut  pas  penser.  Outre  que 
ce  serait  peine  perdue , des  demandes  de 
cette  nature  seraient  encore  fort  mal  ac- 
cueillies par  l’opinion  publique,  et  ne  man- 
queraient pas  de  soulever  ces  sarcasmes  et 
ces  plaisanteries  dont , en  toute  occasion  , 
on  ne  se  fait  faute  contre  la  médecine  et 
ceux  qui  l’exercent.  D’ailleurs , que  pour- 
rait-on demander?  Un  tarif  légal  d’hono- 
raires? Mais  sur  quelles  bases  l’établir? 
Quelle  proportionnalité  indiquer?  Quels 
motifs  invoquer  pour  solliciter  un  privilège 
exclusif  en  faveur  de  la  seule  profession 
médicale?  Tout  cela  n’est  ni  raisonnable  ni 
possible.  Je  n'oserais  pas  même  conseiller 
de  réclamer  contre  l’article  2272  du  Code 
civil,  qui,  contre  toute  justice,  fixe  à un 
an  la  prescription  des  honoraires  du  mé- 
decin, alors  même,  chose  immorale,  article 
2274,  qu’il  y a continuation  de  services. 
C’est  une  chose  si  difficile  et  si  grave , 
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d'obtenir  la  modification  d'un  article  du 
Code  civil , surtout  en  faveur  d’un  intérêt 
professionnel , qu’il  faut  être  très  réservé 
sur  ces  sortes  de  demandes.  J’en  dirai  de 
même  de  la  question  des  honoraires  accordés 
au  médecin  qui  agit  en  vertu  d'une  réqui- 
sition judiciaire.  Quoique  ici  la  loi  ait 
comblé  la  mesure , c’est  la  loi  : dura  lex , 
sed  lex , et  l’on  sait  s’il  est  facile  de  modi- 
fier la  loi. 

Je  ne  parlerai  pas  des  divers  projets  qui 
ont  surgi  dans  ces  derniers  temps , et  qui 
tous  ont  pour  but  de  changer  radicalement 
les  rapports  des  médecins  avec  la  société, 
soit  en  faisant  de  la  profession  médicale 
une  institution  administrative  et  officielle, 
et  en  assimilant  les  médecins  à des  fonc- 
tionnaires publics,  soit  en  établissant  des 
sortes  d'assurances  contre  la  maladie,  soit 
en  créant  un  impôt  nouveau  dont  le  pro- 
duit serait  destiné  à rémunérer  le  médecin 
selon  ses  œuvres.  Quoique  tous  ces  projets 
émanent  incontestablement  d’esprits  géné- 
reux et  loyalement  intentionnés,  ils  suppo- 
sent pour  leur  institution  une  telle  révolu- 
tion préalable  dans  les  mœurs  et  dans  les 
habitudes  publiques,  qu’il  ne  m’est  possible 
d’en  apercevoir  la  réalisation  que  dans  un 
futur  contingent  très  éloigné. 

Plus  sûrement  et  plus  modestement 
prenons  les  choses  comme  elles  sont,  et 
voyons  si,  par  des  moyens  praticables  et  à 
la  disposition  de  tous,  sans  recourir  à 1 in- 
tervention toujours  douteuse  et  quelquefois 
dangereuse  du  gouvernement,  il  est  possi- 
ble de  l’améliorer. 

Je  crois,  je  suis  profondément  con- 
vaincu que  le  seul  moyen  que  nous  ayons 
de  lutter  contre 

Une  concurrence  déloyale  et  indigne  , 

L'avilissement  des  honoraires  , ■ 

L’ingratitude  et  la  mauvaise  foi  des 
clients , 

Les  dangers  de  plus  en  plus  menaçants 
des  associations  des  corps  d état  et  de  mé- 
tiers au  point  de  vue  des  secours  en  cas  de 
maladie ,’ 

C’est  l’Association  elle-même  des  méde- 
cins entre  eux. 

Mais  j’entends  une  Association  sérieuse 
et  active  ; et  pour  qu’elle  ait  ce  caractère, 
il  faut  que  l’Association  soit  limitée,  com- 
posée d’éléments  homogènes , ayant  les 
mêmes  intérêts  et  visant  au  même  but 


Pour  cela,  1 Association  ne  doit  pas  dé- 
passer les  limites  d’un  arrondissement,  et 
dans  quelques  localités  même  serait-il 
convenable  de  la  fractionner  par  cantons. 
Vous  allez  voir  pourquoi. 

L’Association  doit  se  composer  d’abord 
de  tous  les  docteurs  en  médecine  exerçant 
dans  l'arrondissement.  Une  fois  l’Associa- 
tion formée  entre  les  docteurs,  ceux-ci  en 
feront  connaître  l’existence  aux  officiers 
de  santé  de  l’arrondissement,  ils  les  invi- 
teront à en  faire  partie  , et  accepteront 
sans  morgue  tous  ceux  qui  s’engageront  à 
remplir  fidèlement  les  conditions  de  l’As- 
sociation. 

Ces  conditions,  que  seront-elles? 

Le  premier  soin  de  l’Association,  après 
avoir  mûrement  apprécié  les  ressources 
du  pays,  la  richesse  des  habitants,  l’état 
des  routes  et  chemins,  les  distances  à par- 
courir , en  un  mot  toutes  les  conditions 
locales  nécessaires  à connaître  pour  pren- 
dre une  détermination  équitable , sera  de 
fixer  un  minimum  du  prix  des  honoraires 
afférent  à la  nature  et  à la  diversité  des 
soins  que  le  médecin  peut  donner  aux  ma- 
lades, afférent  aussi  aux  distances  et  aux 
facilités  de  communication. 

On  comprend  tout  de  suite  pourquoi 
l’Association  doit  être  limitée  par  arron- 
dissements, et  quelquefois  fractionnée  par 
cantons.  Les  éléments  de  richesse  varient 
en  effet,  et  quelquefois  considérablement, 
d’un  département  à l’autre,  d’un  arrondis- 
sement à l'autre,  et  même  d’un  canton  à 
l’autre.  Il  ne  paraît  donc  pas  possible 
d’établir  un  minimum  d’honoraires  géné- 
ral, qui  s’applique  à tous  les  praticiens  de 
la  France  : ce  minimum  doit  varier  selon 
les  localités-,  l’Association  doit  donc  être 
limitée. 

Ce  minimum  établi,  tous  les  médecins 
associés  doivent  prendre  l'engagement 
d’honneur  de  ne  jamais  faire  descendre 
au-dessous  le  prix  de  leurs  honoraires,  de 
ne  rien  accepter  qui  ne  l’atteigne.  Les 
malades  qui  ne  pourront  pas  le  payer  se- 
ront rangés  dans  la  classe  des  indigents 
et  soignés  gratis.  Mieux  vaut  faire  la  mé- 
decine gratuite  qu’au  rabais.  11  est  bien 
entendu  que  ce  principe , absolu  comme 
tous  les  principes,  doit  quelquefois  fléchir 
dans  la  pratique  et  dans  des  circonstances 
exceptionnelles  dont  la  conscience,  le  cœur 
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et  la  charité  du  médecin  seraient  seuls 
juges. 

Voilà  déjà  un  moyen  de  lutter  avec 
efficacité  contre  Y avilissement  dos  hono- 
raires, d’empêcher  la  concurrence  de  des- 
cendre à des  prix  tout  à fait  indignes  de 
l’honorabilité  médicale  , et  de  maintenir 
dans  chaque  localité  une  sorte  de  tarif 
qui  ne  fasse  pas  descendre  cet  honorarium 
dont  parle  Guy  Patin,  au-dessous  du  sa- 
laire des  travaux  les  plus  infimes. 

La  seconde  préoccupation  de  f Associa- 
lion  doit  être  de  se  prémunir  contre  l’in- 
gratitude et  la  mauvaise  foi  des  clients. 
Dans  l’état  d’isolement  où  vivent  les  mé- 
decins , il  est  inévitable  qu'ils  ne  soient 
pas  profondément  lésés  dans  leurs  intérêts 
et  souvent  dupes  de  leur  confiance.  On  sait 
qu’il  y a des  gens  qui  usent  et  abusent 
des  médecins,  mais  qui  ne  les  paient  jamais. 
Il  en  est  qui  passent  de  l’un  à l’autre  sans 
jamais  laisser  trace  de  leur  passage.  Par 
l’Association  les  médecins  apprendront  à 
connaître  les  mauvais  payeurs,  les  chica- 
neurs, les  inconstants  et  les  capricieux; 
chacun  des  membres  de  l’Association  pourra 
ainsi  se  tenir  sur  ses  gardes  et  agir  en 
conséquence. 

Il  est  des  clients  qui  refusent  ou  qui 
discutent  les  honoraires  médicaux.  Les 
traduire  en  justice  est  une  extrémité  péni- 
ble pour  un  médecin,  et  à laquelle  on  n’a 
recours  qu’avec  la  plus  vive  et  la  plus 
juste  répugnance.  Cela  doit  être  dans 
notre  vie  d’individualisme.  Mais  admettons 
que  ce  recours  aux  tribunaux  résulte  d’un 
accord  commun , qu’il  ait  été  délibéré  et 
consenti  par  l’Association,  les  choses  chan- 
gent de  face  ; tout  en  restant  individuelle, 
puisque  cela  ne  peut  être  autrement,  la 
poursuite  emprunte  une  sorte  de  caractère 
de  connexité  et  de  solidarité  qui  lui  donne, 
et  pour  le  public,  et  pour  les  juges , une 
plus  grande  valeur,  une  plus  haute  auto- 
rité morale.  J’ajoute  que  cette  action  en 
justice  perd  ainsi  tout  ce  quelle  a de  péni- 
ble pour  le  médecin,  et  le  sauvegarde  con- 
tre toute  comparaison  désobligeante. 

L’Association  ainsi  constituée , je  lui 
conseillerais  d’avoir  un  agent  spécial  qui 
serait  chargé  d’opérer  tous  les  recouvre- 
ments de  ses  membres,  et  de  les  représen- 
ter en  justice  le  cas  échéant.  Ainsi,  aux 
époques  déterminées  par  les  «sages  locaux, 


chaque  associé  remettrait  ses  notes  au 
trésorier  de  T Association  , qui  les  trans- 
mettrait à l'agent  avec  les  instructions  né- 
cessaires. 

Ou  je  me  fais  une  grande  illusion,  ou  bien 
ces  mesures  si  simples  et  si  faciles  doivent 
éviter  aux  médecins  bien  des  pertes  , bien 
des  contestations  et  des  embarras. 

Enfin,  pour  se  prémunir  ou  pour  lutter 
contre  le  plus  grave  danger  qui  menace  la 
profession  médicale , c’est-à-dire  contre 
les  Sociétés  de  secours  des  corps  d’état, 
quel  moyen  y a-t-il  autre  que  l’Associa- 
tion? Je  serais  désolé  qu’on  interprétât 
mal  ce  que  je  veux  dire  à cet  égard.  C’est 
une  pensée  charitable  et  chrétienne  qui 
porte  les  Sociétés  ouvrières  à assurer  à 
chacun  de  leurs  membres  les  secours  mé- 
dicaux en  cas  de  maladie  ; ces  institutions 
bienfaisantes,  qui  n’ont  pas  attendu  l’éclo- 
sion des  idées  nouvelles  pour  apparaître 
dans  le  monde , et  qui  étaient  en  pleine 
activité  dans  les  derniers  siècles,  ces  ins- 
titutions, dis-je,  doivent  être  encouragées, 
car  elles  reposent  sur  le  principe  moral  de 
la  faternité  humaine.  Mais  les  médecins 
font  aussi  partie  de  la  famille  humaine,  et 
aucune  Association  ne  peut  vouloir  le  com- 
plet sacrifice  de  leurs  intérêts  aux  intérêts 
des  autres  ; c’est  ce  qui  a lieu  cependant 
dans  plusieurs  centres  de  populations  ou- 
vrières. Les  Sociétés  de  secours  ont  fixé 
le  prix  des  soins  médicaux  à un  taux  si 
dérisoire,  qu’il  est  impossible  de  compren- 
dre comment  des  médecins  se  sont  ren- 
contrés pour  accepter  cette  indigne  rému- 
nération. Dans  les  statuts  d’une  Société 
de  ce  genre,  je  vois  que  la  visite  du  mé- 
decin est  fixée  à 30  centimes,  et  que,  dans 
aucun  cas,  il  ne  sera  jamais  payé  plus  de 
huit  visites , quelle  qu’ait  été  la  durée  de 
la  maladie  et  la  durée  des  soins  donnés  ! 
Notre  si  regrettable  confrère  Amédée  de 
Clausade  signala  au  Congrès  médical  ce 
fait  grave  qui  s’était  passé  à Toulouse,  où 
une  Société  de  secours,  composée  de  mille 
membres,  offrit  1,000  francs  par  an  au 
médecin  pour  soigner  tous  les  malades 
de  la  Société.  Un  jeune  confrère  accepta; 
ce  que  voyant,  un  autre  confrère  alla  of- 
frir ses  services  pour  500  francs  ; ce 
qu’apprenant,  un  autre  confrère  s’empressa 
d’aller  les  offrir  pour  250  francs.  Il  est  des 
villes  où  la  papulation  presque  en  entier 
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est  enrégimentée  en  Société  de  secours, 
non  seulement  les  ouvriers-,  mais  les  maî- 
tres, les  tailleurs,  les  cordonniers,  les  me- 
nuisiers ; non  seulement  les  artisans,  mais 
les  artistes , les  hommes  de  lettres,  etc. 
L'esprit  d'association  gagnant  de  proche 
en  proche  , il  est  possible  de  prévoir  une 
époque  prochaine  où  les  Sociétés  de  se- 
cours se  seraient  étendues  sur  toutes  les 
classes  de  la  population. 

Cette  situation  nouvelle  a semblé  jus- 
qu’ici fort  peu  préoccuper  le  corps  médi- 
cal. Dans  l’isolement  où  il  s’agite , sans 
lien  de  solidarité  qui  rattache  ses  membres 
entre  eux,  chacun  de  ses  membres  fait  ce 
qu’ont  fait  les  trois  médecins  de  Toulouse 
dont  je  viens  de  parler  : il  court  après  l'ob- 
tention du  titre  de  médecin  d’une  de  ces 
Sociétés,  sans  voir,  sans  comprendre  que 
les  rudes  conditions  qu’il  accepte , sans 
alléger  beaucoup  le  poids  de  ses  charges 
personnelles , sont  la  ruine  de  la  profes- 
sion tout  entière.  Je  serais  heureux  d'at- 
tirer vivement  l’attention  des  médecins  sur 
ce  sujet  grave,  et  qui  touche  à ses  intérêts 
les  plus  considérables. 

Eh  bien,  je  crois  que  par  l’Association 
seule  le  corps  médical  peut  lutter  contre 
le  danger  qui  le  menace.  Si  tous  les  mé- 
decins d’un  arrondissement  se  réunissent 
pour  n’accepter  que  des  conditions  hono- 
rables de  la  part  des  Sociétés  de  secours  ; 
s’ils  peuvent  obtenir,  chose  plus  difficile 
et  plus  délicate,  que  la  place  de  médecin 
des  Sociétés  soit  donnée  par  l'élection  des 
médecins,  ou  puisse  être  occupée  par  cha- 
que médecin  à son  tour,  de  telle  sorte  que 
si  chaque  médecin  partage  les  charges,  il 
puisse  aussi  jouir  à son  tour  des  avanta- 
ges, le  corps  médical  aura  résolu  un  grand 
problème  et  sauvegardé  une  grande  partie 
de  ses  intérêts. 

Cependant,  il  ne  faut  être  ni  oublieux 
des  clients  qui  paient  peu  ou  prou  leur 
médecin,  ni  ingrat  envers  eux.  Eh  bien,  il 
en  est  encore  un  assez  bon  nombre  qui , 
heureusement , ont  conservé  cette  bonne 
habitude.  Honneur  et  grâces  leur  soient 
rendus  ! Ceux  surtout  qui  s’exécutent  de 
bonne  grâce,  spontanément  et  sans  attendre 
ni  demande,  ni  sollicitations  du  médecin , 
ceux-là,  dont  l’espèce,  hélas  J devient  de 
plus  en  plus  rare , méritent  toute  sorte 
d’égards  et  de  ménagements.  Mais  il  en 


est  un  bien  plus  grand  nombre  , les  gens 
de  commerce  surtout , qui  ne  paient  le 
médecin  que  lorsque  le  médecin  demande 
paiement,  et  sur  le  vu  d’une  note  écrite, 
chiffrée , détaillée  , et  commercialement  en 
règle.  Servez-les  selon  leur  goût,  toute 
autre  conduite  serait  de  la  duperie.  Je  sais 
que  plusieurs  médecins  répugnent  à toute 
demande  d’honoraires  , répugnent  surtout 
à envoyer  leur  note.  Cette  sorte  de  pudeur 
n’est  pas  fondée , et  nuit  à tout  le  monde. 
Avant  que  l'Association  dontjeviensd’indi- 
quer  les  bases  puisse  fonctionner,  si  jamais 
elle  fonctionne,  je  conseille  de  faire  ce  que 
fait  aujourd'hui  le  plus  grand  nombre  des 
médecins  de  Paris,  d’envoyer  les  notes  à la 
fm  de  chaque  année.  L'exemple  a gagné 
de  proche  en  proche , et  nos  confrères  de 
Paris  s’en  trouvent  assez  bien.  Une  insti- 
tution utile  serait  aussi  celle  d'une  agence 
de  recouvrements  , dont  l'idée  a déjà  été 
exploitée  à Paris,  mais  peut-être  pas  dans 
toutes  les  conditions  nécessaires  au  succès. 
Si  une  agence  de  cette  nature  pouvait 
s’établir  à Paris  et  dans  les  autres  grandes 
villes  , avec  toutes  les  garanties , pour  les 
médecins,  de  probité,  de  civilité  et  d'acti- 
vité , elle  serait , pour  elle  et  pour  les  mé- 
decins , une  entreprise  fructueuse. 

Les  moyens  que  je  viens  de  proposer 
et  d’exposer  ne  coupent  pas  sans  doute  le 
mal  dans  sa  racine  ; ce  n’est  pas  une  ré- 
volution que  je  conseille,  et  à ce  titre  j'ai 
peu  de  chances  d’être  goûté  par  les  esprits 
aventureux  et  hardis  pour  qui  le  mot  ré- 
forme est  synonyme  de  bouleversement. 
Mais  je  ne  puis  pas  faire  que  la  médecine 
ne  soit  pas  une  profession,  sinon  libérale 
comme  on  le  dit  sans  doute  par  anti- 
phrase, du  moins  libre  ; je  ne  puis  pas  em- 
pêcher qu’une  concurrence  hors  de  toute 
proportion , surtout  dans  certains  cen- 
tres de  population , ne  dévore  ceux  qui 
l’exercent,  ; je  ne  peux  supprimer  de  mon 
autorité  privée  cette  grande  plaie  du  se- 
cond ordre  de  médecins  ; je  ne  peux  infuser 
à tous  les  membres  de  la  société  fran- 
çaise des  sentiments  d’estime,  de  respect, 
de  gratitude  et  de  générosité  envers  les 
ministres  de  notre  art;  je  ne  puis  pas 
faire,  en  un  mot,  que  dans  les  conditions 
actuelles,  et  avec  les  éléments  dont  nous 
disposons , l’exercice  de  la  médecine  ne 
soit  une  œuvre  pénible,  laborieuse,  ingrate 
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et  pleine  de  déceptions.  Forcé  donc  de 
rester  dans  les  conditions  où  nous  sommes, 
et  de  me  servir  des  seuls  éléments  dont  je 
puisse  disposer,  j’ai  recherché  s’il  était 
possible  d'améliorer  ces  conditions,  et  de 
rendre  ces  éléments  plus  profitables , et 
j'ai  donné  naïvement  mes  impressions  et 


mes  idées.  C’est  aux  praticiens,  mes  con- 
frères, à les  juger,  à en  expérimenter 
l'essai  s’ils  le  trouvent  convenable.  Qu’ils 
se  souviennent  surtout  de  n’attendre  au- 
cune espèce  d'initiative  des  heureux,  des 
puissants,  des  riches  de  notre  profession , 
en  vue  desquels  ces  lignes  ne  sont  pas 
écrites , mais  bien  en  vue  de  la  masse  de 
ces  médecins  honnêtes,  modestes  et  souf- 
frants, qui  supportent  toutes  les  charges 
de  l’existence  médicale,  sans  aucune  com- 
pensation, ou  à peu  près. 


Amédiîe  Latour. 


HYDROTHÉRAPIE  , s.  f .,hydro- 
suclopatkie , hydropcithie , hydriatrie.  On 
désigne  par  ces  différents  noms  une  mé- 
dication systématique  imaginée  par  un 
paysan  de  la  Silésie  autrichienne , appelé 
Vincent  Priesnitz , appliquée  depuis  dans 
un  grand  nombre  d'établissements  créés 
ad  hoc  en  Europe  et  en  Amérique,  et  con- 
sistant dans  l'emploi  simultané  et  combiné 
de  l’eau  froide  intus  et  extra  et  de  la  suda- 
tion provoquée  par  l’action  du  calorique 
rayonnant  du  corps  humain. 

Voici  en  quels  termes  l’origine  et  le  dé- 
veloppement de  l’hydrothérapie  ont  été 
racontés  par  M.  le  docteur  Fleury  en  1 837. 

« Vincent  Priesnitz  naquit  le  4 juil- 
let 4 799  dans  une  des  maisonnettes  du 
sommet  du  Græfenberg,  montagne  de  la 
Silésie  autrichienne,  à égale  distance  de 
Glatz  et  de  Neiss  ; grâce  à la  position  aisée 
de  ses  parents , il  reçut  une  assez  bonne 
éducation,  qui  développa  chez  lui  un  esprit 
d’observation  , un  tact  et  une  pénétration 
peu  ordinaires.  A peine  dans  l’adolescence, 
il  remarqua  , en  aidant  son  père  dans  ses 
travaux  ruraux,  que  dans  les  cas  d’entorse, 
de  contusion  ou  de  tumeur  aux  pieds  des 
chevaux,  on  obtenait  rapidement  leur  gué- 
rison en  les  bouchonnant  avec  de  l’eau 
froide  ; il  vérifia  plusieurs  fois  ce  fait, 
s’assura  de  l’efficacité  de  ce  moyen  , et 
l’employa  sur  plusieurs  animaux  : le  suc- 
cès couronna  tous  ces  essais  qui  lui  inspi- 
suppl. 


rèrent,  dès  lors  déjà,  une  grande  confiance 
dans  les  vertus  de  l’eau  froide. 

» En  1816,  le  jeune  Priesnitz  fut  ren- 
versé par  un  cheval  fougueux  qui  lui  im- 
prima ses  fers  sur  la  face,  lui  fit  des  con- 
tusions graves  au  bras  gauche , et  lui 
fractura  deux  côtes.  Un  chirurgien  fut 
appelé  ; il  fit  des  efforts  prolongés  pour 
remédier  au  déplacement  survenu  entre  les 
fragments , et  n’ayant  pu  y réussir,  dé- 
clara que  si  le  malade  échappait  au  danger 
qui  le  menaçait , il  resterait  longtemps 
souffrant  et  contrefait.  Le  jeune  homme, 
mécontent  de  cet  arrêt , tenta  de  se  traiter 
lui-même;  dans  ce  but  il  appuya  sa  poi- 
trine contre  l’angle  d’une  chaise  , et  rete- 
nant sa  respiration  , fit  reprendre  aux  côtes 
leur  première  direction  ; il  se  fi  t ensuite  un 
bandage  avec  un  essuie-main  mouillé , but 
de  l’eau  en  abondance,  et  fut  guéri  au  bout 
de  quelque  temps. 

» Cette  cure , bien  simple  pour  un  mé- 
decin , frappa  vivement  l’imagination  de 
Priesnitz  ; il  attribua  aux  moyens  qu’il 
avait  employés  ce  qui  est  tous  les  jours 
le  résultat  des  seuls  efforts  de  la  nature,  et 
il  se  livra  avec  une  nouvelle  ardeur  à des 
recherches  sur  les  effets  généraux  produits 
par  le  froid , et  sur  les  lois  qui  régissent 
son  application  dans  le  traitement  des  ma- 
ladies chez  l’homme.  Je  ne  rapporterai , 
de  toutes  ses  expériences  que  l’une  d’en- 
tre elles.  Deux  porcs  ayant  été  nourris,  l’un 
avec  des  aliments  froids  , l’autre  avec  des 
aliments  chauds , chez  le  premier  les  in- 
testins furent  trouvés  fermes , blancs  , ré- 
sistants , tandis  que  chez  le  second  ils 
étaient  rouges  , ramollis , et  se  déchiraient 
si  facilement  qu'ils  ne  purent  servir  à la 
charcuterie. 

» Priesnitz , ayant  été  amené  à recon- 
naître les  bons  effets  de  l’eau  froide  dans 
le  traitement  d’un  grand  nombre  de  mala- 
dies, crut  bientôt  remarquer  qu’une  con- 
dition indispensable  , pour  rendre  son  ap- 
plication la  plus  efficace  possible  , était  de 
soumettre  la  peau  à de  fortes  et  fréquentes 
transpirations,  et  ces  deux  moyens  com- 
binés devinrent  la  base  de  sa  médication. 
Il  les  appliqua  à quelques  cas  de  goutte,  de 
rhumatisme , et  guérit  ses  malades  ; ses 
cures  firent  du  bruit  dans  les  environs , 
et  sa  maison  devint  trop  petite  pour 
contenir  les  nombreux  visiteurs  qui  ve- 
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naient  y chercher  des  conseils.  Sa  réputa- 
tion grandit  rapidement,  et  les  montagnards 
ne  tardèrent  pas  à le  regarder  comme  un 
protégé  du  ciel  : selon  eux , l’eau  n’avait 
aucune  vertu  par  elle  -même , et  ne  devait 
son  action  qu’à  une  puissance  secrète  dé- 
volue à Priesnitz  : c’est  ainsi  que  partout , 
aux  yeuy  du  vulgaire , les  choses  les  plus 
simples  prennent  une  apparence  de  mer- 
veilleux, sans  laquelle  elles  seraient  sou- 
vent rejetées  avec  dédain.  Mais  ces  mêmes 
succès  firent  à Priesnitz  de  nombreux  en- 
nemis : les  curés  lancèrent  des  anathèmes 
contre  son  art  diabolique  ; les  médecins  et 
les  vétérinaires  le  dénoncèrent  comme 
exerçant  illégalement  la  médecine,  et  l’au- 
torité fut  obligée  d’intervenir.  En  1830, 
le  gouvernement  autrichien  accorda  à 
Priesnitz  l’autorisation  de  recevoir  des  ma- 
lades et  de  les  traiter  d’après  sa  méthode  : 
depuis  cette  époque  son  établissement  a 
pris  un  développement  rapide,  car  n’ayant 
réuni  que  cinquante-quatre  pensionnaires 
en  1830,  il  en  compta  soixante-quatre  en 
1831,  cent  dix-huit  en  1 832,  deux  cent 
six  en  1833,  deux  cent  cinquante-six  en 
1834,  trois  cent  quarante-deux  en  1 835, 
quatre  cent  soixante-neuf  en  1836. 

» Aujourd’hui  Priesnitz  a fait  construire 
trois  grandes  maisons  qui  ne  peuvent  con- 
tenir les  malades  qui  lui  arrivent  de  toutes 
parts,  et  la  petite  ville  de  Freiwaldau  , 
située  à 660  pieds  au-dessous  de  Græfen- 
berg,  placé  lui-même  à 1,800  pieds  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer,  a été  obligée 
de  faire  élever  une  succursale.  Des  établis- 
sements analogues  se  forment  dans  diffé- 
rents points  : le  docteur  Émel  en  a organisé 
un  à deux  lieues  de  Vienne,  à Kalten- 
leitgeb,  près  de  Rodaun;  le  docteur  Nie- 
derfuhe  dans  le  comté  de  Glatz  ; le  docteur 
Lehmann  à trois  milles  de  Breslau  ; d’au- 
tres encore  vont  être  élevés  en  Bavière , 
en  Saxe,  à Freiberg.  dans  le  Wurtem- 
berg, à Saint-Pétersbourg  même,  dit-on.  » 
(L. Fleury,  De  V hydrosudopathie,  dans  ylrc/c 
génér.  de  médecine , 1 837,  t.  XV,  p.  208.) 

Depuis  que  ces  lignes  ont  été  écrites, 
les  établissements  hydrothérapiques  se 
sont  considérablement  multipliés,  et  Pries- 
nitz a fait  une  fortune  qu’on  évalue  à plus 
de  5 millions  de  francs. 

L’hydrothérapie  offre  à considérer  : 

I ° le  régime  alimentaire  , 2°  la  sudation  , 


3°  V administration  de  l’eau  froide  à l'inté- 
rieur , 4°  les  diverses  applications  exté- 
rieures de  l’eau  froide , 5M  l'exercice  mus- 
culaire. 

Régime.  Priesnitz  défend  sévèrement  les 
acides , la  moutarde  , le  poivre  et  tous  les 
condiments,  à l’exception  du  sel  ; le  lait , 
les  légumes,  et  spécialement  les  pommes 
de  terre,  les  œufs,  le  veau,  composent  en 
grande  partie  l’alimentation  à Græfenberg 
et  dans  la  plupart  des  établissements 
hydrothérapiques.  PriesniJ-z  prétend  que  la 
température  élevée  à laquelle  on  ingère 
ordinairement  les  aliments  est  la  cause  d’un 
grand  nombre  de  maladies,  et  il  veut  que 
dans  les  affections  graves  tous  les  aliments 
soient  froids  ; ce  n’est  qu’aux  personnes 
affectées  de  maladies  légères  qu’il  permet 
quelques  mets  chauds.  ( L.  Fleury,  loc. 
cit.,  p.  211.)  Cette  règle  paraît  toutefois 
avoir  été  abandonnée  par  les  hydropathes 
et  même  par  Priesnitz.  L’abstinence  est 
proscrite  à Græfenberg,  et  sur  la  table  dite 
de  diète  les  aliments  sont  plus  légers,  mais 
non  moins  copieux  ( Baldou  , Instruction 
pratique  sur  V hydrothérapie,  Paris,  1846, 
p.  57).  Priesnitz  veut  qu’on  mange  beau- 
coup pour  donner  à l’économie  la  force 
d’expulser  la  matière  peccante,  ou  tout  au 
moins  celle  de  résister  au  mal;  sous  l'em- 
pire de  cette  doctrine  facilement  accep- 
tée pas  les  malades , et  en  raison , d’une 
part,  de  la  stimulation  produite  par  les  ap- 
plications extérieures  d’eau  froide  et  par 
l'exercice  musculaire,  et,  d’autre  part,  des 
pertes  occasionnées  par  les  sudations,  les 
personnes  soumises  à l’hydrothérapie  man- 
gent ordinairement  beaucoup  et  souvent 
infiniment  trop.  « Dans  la  plupart  des 
établissements,  dit  M.  Baldou  , les  malades 
s'imaginent  que  plus  ils  mangeront , plus 
vite  ils  guériront  ; de  là  est  née  cette  ma- 
nie de  manger  énormément,  manie  qui  est 
généralement  répandue  parmi  les  bai- 
gneurs, e|  qui  n’est  certainement  pas,  pour 
beaucoup  d’entre  eux,  sans  de  grands  in- 
convénients. » 

L’eau  froide  est  la  seule  boisson  permise 
aux  malades  ; une  proscription  sévère,  ab- 
solue, pèse  sur  le  vin,  la  bière,  le  café,  le 
thé  et  toutes  les  liqueurs  alcooliques  ou 
fermentées.  La  quantité  d’eau  ingérée  pen- 
dant les  repas  varie  entre  cinq  et  dix 
verres. 


HYDROTHERAPIE. 


Sudation.  Pendant  longtemps  Priesnitz 
a soumis  tous  ses  malades  sans  exception 
à des  sudations  quotidiennes  et  abondantes, 
qu  il  regardait  comme  constamment  né- 
cessaires pour  rétablir  les  fonctions  de  la 
peau  et  amener  l’expulsion  de  la  matière 
morbifique  ; il  n en  est  plus  de  même  au- 
jourd  hui  à ce  qu’il  paraît.  « Ce  procédé  tant 
prôné  et  encore  tant  employé  dans  les  éta- 
blissements hydriatiques , dit  M.  Schedel 
(■ Examen  clinique  de  l' hydrothérapie,  Paris, 
1845,  p.  44),  paraît  comparativement 
abandonné  par  son  auteur,  auquel  on  re- 
proche même  cet  abandon.  Actuellement 
tel  malade  qu’il  faisait  autrefois  transpirer 
deux  fois  par  jour  est  tout  surpris  de  se 
voir  défendre  ce  moyen,  et  dans  les  cas  où 
Priesnitz  y a recours,  c’est  évidemment 
avec  beaucoup  moins  d'exagération...  Il 
est  probable  que  certaines  conséquences 
fâcheuses  bien  avérées  l’auront  rendu  plus 
circonspect.  » 

Telle  est  la  marche  des  hommes  systé- 
matiques , ils  passent  d’un  extrême  à 
1 autre  ; et  comme  d ailleurs  Priesnitz  est 
étranger  à toutes  notions  médicales,  et 
qu  il  ne  peut  ni  établir  un  diagnostic,  ni 
saisir  les  indications,  on  conçoit  que  si  les 
sudations  lui  ont  paru,  dans  quelques  cas 
avoir  un  effet  fâcheux,  il  ait  été  amené  à 
les  abandonner  presque  complètement. 
C’est  ainsi  que  Priesnitz,  ayant  vu  mourir 
à Græfenberg  des  phthisiques  et  des  ma- 
lades affectés  d’une  hydropisie  liée  à une 
altération  organique  incurable,  en  est  ar- 
rivé à repousser  tous  les  malades  qui  tous- 
sent et  tous  ceux  qui  ont  de  la  sérosité 
épanchée  dans  le  tissu  cellulaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  hydropathes  font 
encore  un  fréquent  usage  de  la  sudation, 
et,  pour  la  provoquer,  ils  ont  recours  à 
deux  moyens  différents. 

Priesnitz  repousse  les  médicaments  su- 
dorifiques en  raison  de  leur  action  exci- 
tante générale  ; il  rejette  les  bains  de  va- 
peur parce  qu  ils  exercent  une  action 
fâcheuse  sur  les  poumons  et  le  cerveau  . 

« Pour  que  la  sudation  soit  salutaire,  dit- 
il,  il  faut  qu’elle  soit  active,  quelle  résulte 
d une  suractivité  des  fonctions  vitales.  » 
Et  voici  quels  sont  les  procédés  qu’il  em- 
ploie à cet  effet. 

Dans  quelques  cas  assez  mal  détermi- 
nes, les  malades  sont  enveloppés  dans  un 


drap  mouillé,  recouverts  de  plusieurs  cou- 
vertures en  laine,  et  ils  restent  pendant 
quatre,  cinq,  six  ou  même  huit  heures 
dans  cet  appareil  qui  finit  par  provoquer 
une  transpiration  plus  ou  moins  abon- 
dante ( enveloppement  humide,  sudation 
forcée).  Ce  premier  procédé,  très  employé 
pendant  longtemps  par  les  hydropathes, 
est  à peu  près  abandonné  aujourd’hui  par 
Priesnitz  et  par  ses  sectateurs , qui  lui 
préfèrent  maintement  /’ enveloppement  sec. 

« Le  malade  se  couche  entièrement  nu, 
sur  un  lit  recouvert  d une  couverture  de 
laine,  dans  laquelle  on  l’emmaillotte  avec 
beaucoup  de  soins;  on  ajoute  un  ou  deux 
lits  de  plume  à ce  premier  appareil  , dont 
le  manuel  est  décrit  très  minutieusement 
par  les  auteurs  allemands.  La  tête  est 
maintenue  un  peu  élevée.  Lorsque  la  trans- 
piration est  bien  établie,  on  ouvre  les  fe- 
nêtres et  l’on  donne  au  patient,  le  premier 
jour,  un  quart  de  verre  d’eau  froide;  cette 
quantité  est  incessamment  augmentée,  et, 
au  bout  de  quelques  jours,  il  boit  un  verre 
entier  tous  les  quarts  d’heure.  La  durée 
de  la  séance,  dont  on  ne  tient  compte  que 
du  moment  où  la  sueur  se  manifeste,  varie 
selon  la  force  des  individus  et  la  nature  de 
leur  maladie  ; elle  se  prolonge  depuis  un 
quart-d  heure  jusqu  à six  et  même  sept 
heures.  Dans  les  premiers  jours  de  la  cure 
la  sueur  ne  s établit  que  difficilement  ; mais 
bientôt  elle  devient  tellement  abondante 
qu’on  l’a  vue  traverser  l’appareil,  les  ma- 
telas, et  ruisseler  à terre  sous  le  lit  des 
malades.  Lorsqu’on  juge  convenable  de 
mettre  fin  à l’opération,  on  enlève  les  lits 
de  plume , le  malade  se  lève  sans  se  dé- 
barrasser de  sa  couverture,  se  lave  la  figure 
et  la  poitrine  avec  de  l’eau  froide,  et  va  se 
plonger  dans  un  grand  bassin  plein  d’eau 
dont  la  température  varie  entre  7 de°rés 
Reaumur  et  zéro,  selon  la  saison.  » 

; début , le  malade  ne  séjourne  dans 
1 eau  que  pendant  le  temps  nécessaire  à 
son  immersion  ; plus  tard,  il  y reste  de  une 
à trois  minutes.  Lorsque  les  sujets  n’ont 
pas  le  courage  de  se  plonger  dans  le  bassin 
en  commençant  le  traitement,  on  met  fin  à 
la  sudation  en  les  plaçant  dans  une  bai- 
gnoire contenant  deux  ou  trois  pouces 
d’eau  à -j-  4 2 ou  -f  I 6 degrés  Réaunjur 
Ce  noviciat  se  prolonge  environ  une  se- 
maine, pendant  laquelle  on  abaisse  o-ra 
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duellement  la  température  de  l'eau,  et  l’im- 
mersion dans  le  bassin  remplace  alors  la 
baignoire. 

Après  le  bain  , on  s’habille  rapidement 
et  l’on  fait  une  promenade.  (L.  Fleury,  loc. 
cil.,  p.  212,  213.) 

Administration  de  l'eau  froide  à l'inté- 
rieur. « La  règle  générale , quand  on  n’a 
pas  transpiré  le  matin  , dit  M.  Schedel 
( loc.  cit. , p.  34  ) , est  de  boire  un  verre 
d’eau  après  s’être  nettoyé  la  bouche  et  les 
dents,  puis  plusieurs  verres  pris  en  sortant 
et  pendant  la  promenade  ; de  quatre  à six 
verres  avant  le  déjeuner,  deux  avant  le 
dîner,  deux  après  ce  repas,  et  autant  dans 
l'après-midi  ou  dans  la  soirée.  » Somme 
toute , les  malades  soumis  au  traitement 
hydrothérapique  boivent  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  au  minimum  dix,  au  maxi- 
mum quarante,  et  en  moyenne  vingt-cinq 
verres  d’eau , dont  la  température  varie 
entre  -f-  8 et  -f-  12  degrés  centigrades. 

Applications  extérieures  d'eau  froide. 
Indépendamment  du  bain  d' immersion  dont 
il  a été  question  plus  ‘haut , et  qui  n’est 
guère  employé  que  consécutivement  à la 
transpiration , l’hydrothérapie  met  encore 
en  usage  des  bains  partiels  (6  à 1 5 pouces 
d’eau , dont  la  température  varie  entre 
-f-  4 et  -f- 1 8 degrés  Réaumubdans  une  bai- 
gnoire en  bois  ; la  durée  du  bain  est  de  3 à 1 0 
minutes,  pendant  lesquelles  plusieurs  aides 
frictionnent  le  corps  avec  les  mains  trem- 
pées dans  l'eau  du  bain)  ; des  bains  de  siège 
(3  à 4 pouces  d’eau  dans  un  baquet  en  bois .; 
ia  durée  du  bain  est  de  20  minutes  à I 
heure  ou  même  davantage)  ; des  bains  de 
pieds  (un  demi-pouce  d'eau  dans  un  vase 
approprié);  de  membres , de  te  te,  d'yeux, 
demains , de  menton,  etc.  Toutes  ces  ap- 
plications partielles , locales  , sont  exci- 
tantes et  révulsives  ou  sédatives:  dans  le 
premier  cas  l’eau  doit  être  très  froide  (-f-  2 à 
-|-  4 degrés  Réaumur),  le  bain  très  court  (5 
à 1 0 minutes) , et  les  frictions  très  éner- 
giques ; dans  le  second  cas,  l’eau  est  moins 
froide  (-J-  1 2 à -f-  1 4 degrés  Réaumur),  le 
bain  très  long  (de  I 5 minutes  à 2 heures),  et 
l’on  s’abstient  de  frictions.  Les  a [Jasions,  lo- 
tions et  ablutions  sont  rarement  employées; 
les  lavements  d'eau  froide  sont , au  con- 
traire d’un  emploi  fréquent  et  se  prennent 
ordinairement  le  soir.  Les  douches  jouent 
un  rôle  très  important  dans  le  traitement  : 


elles  consistent  en  une  colonne  d’eau  dont 
le  diamètre  varie  entre  1 /2  pouce  et 
4 pouces,  et  la  chute  entre  1 8 et  30  pieds; 
on  les  reçoit  sur  toutes  les  parties  du  corps, 
la  tète  exceptée  ; leur  durée  est  de  5 mi- 
nutes en  moyenne. 

Enfin  des  applications  de  linge  mouillé 
sont  faites  très  souvent  sous  forme  d'enve- 
loppement dans  un  drap  , de  compresses  , 
de  ceinture  abdominale,  etc.;  elles  sont  ex- 
citantes ou  sédatives.  Dans  le  premier  cas, 
le  linge  est  fortement  tordu  , recouvert 
d’un  linge  sec  ou  d’une  toile  cirée,  et  reste 
en  place  depuis  2 jusqu’à  1 2 heures  ; dans 
le  second  cas,  le  linge  est  fort  peu  tordu, 
non  recouvert,  et  renouvelé  toutes  les  cinq 
minutes  en  le  plongeant  chaque  fois  dans 
l’eau  froide.  (L.  Fleury,  loc.  cit.,  p.  213 
et  suiv.  — Schedel,  loc.  cit.,  p.  51,  71 .) 

Dans  les  établissements  hydrothérapi- 
ques fondés  récemment , et  en  particulier 
dans  celui  de  Bellevue,  près  Paris,  qui  est 
un  des  plus  complets,  on  trouve  de  nom- 
breux appareils  qui  rendent  l'application 
extérieure  de  l’eau  froide  plus  variée,  plus 
méthodique , et  qui  permettent  de  mieux 
remplir  les  indications  spéciales  que  pré- 
sente chaque  cas  pathologique.  C’est  ainsi 
qu’à  Bellevue  on  trouve  des  douches  verti- 
cales générales  en  pluie,  en  nappe  et  en  co- 
lonne ; des  douches  horizontales  générales 
en  poussière  ; des  douches  mobiles  en  pluie 
ou  en  jet, qu'on  peut  diriger  horizontalement 
oh  verticalement  sur  chacune  des  parties 
du  corps  ; des  douches  ascendantes  pour  le 
rectum  ou  le  vagin  ; des  douches  vaginales 
horizontales . des  douches  périnéales , des 
bains  de  siège  à eau  courante,  etc.  Tous 
ces  appareils  sont  fort  difficiles  à décrire, 
et  plusieurs  pages  employées  dans  ce  but 
n’en  donneraient  qu’une  idée  fort  incom- 
plète ; il  est  indispensable  de  les  voir  fonc- 
tionner si  l’on  veut  se  rendre  un  compte 
exact  de  leur  mode  d’action. 

« Les  différents  procédés  d’application 
que  nous  venons  d’énumérer,  dit  M.  Fleury, 
ne  sont  pas  indistinctement  employés , et 
l’on  comprend  qu'il  est  impossible  d'indi- 
quer toutes  les  modifications  qu’on  apporte 
dans  leur  succession , leur  combinaison , 
leur  nature,  selon  l’âge,  le  sexe,  la  force, 
le  tempérament  du  malade , le  genre  de 
son  affection  , les  complications  dont  elle 
s’accompagne,  etc.  ; la  sagacité  du  médecin 
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peut» seule  les  approprier  à la  circonstance, 
et  l’on  ne  peut  ici  qu’indiquer  la  forme  gé- 
nérale du  traitement.  Or  on  est  obligé  de 
reconnaître  que  les  modifications  ne  por- 
tent guère  que  sur  les  compresses  et  les 
bains  locaux  ; quelles  n’ont  guère  lieu  que 
dans  les  affections  aiguës  , et  que  tous  les 
malades  atteints  d’affections  chroniques 
sont  soumis,  àGræfenberg  et  dans  tous  les 
autres  établissements  hydrothérapiques , 
celui  de  Bellevue  excepté , à une  formule 
qui  est  à peu  près  la  même  toujours  et 
pour  tous  , de  telle  façon  qu’en  décrivant, 
comme  l’a  fait  M.  Scoutetten,  la  journée 
d’un  malade  soumis  à l’hydrothérapie  , on 
fait  connaître  le  traitement  tout  entier  dans 
ce  qu’il  a de  plus  essentiel  et  de  plus  gé- 
néral. » 

Or  voici  comment,  suivant  M.  Scou- 
tetteiî,  la  journée  se  passe  dans  les  éta- 
blissements hydrothérapiques. 

A quatre  heures  du  matin  en  été,  à cinq 
heures  en  hiver,  le  malade  est  enveloppé 
dans  deux  ou  trois  couvertures  de  laine, 
par-dessus  lesquelles  on  place  un  lit  de 
plume  ou  un  édredon.  Au  bout  d’un  espace 
de  temps  qui  varie  entre  un  quart  d’heure 
et  cinq  heures  , la  sueur  commence  à pa- 
raître ; elle  se  manifeste  d’abord  sur  la 
poitrine  et  l’abdomen,  et  elle  s’empare  en- 
suite de  tout  le  corps.  On  ouvre  alors  les 
fenêtres  de  la  chambre  où  est  couché  le 
malade , et  l’on  présente  au  patient  de 
quart  d’heure  en  quart  d’heure  un  demi- 
verre  d’eau  fraîche.  Le  temps  fixé  pour  la 
sueur  étant  écoulé  (une  demi-heure  à trois 
heures),  le  malade  se  plonge  dans  le  bassin 
pendant  une  à cinq  minutes,  s’essuie  for- 
tement, s’habille  aussitôt  et  va  se  prome- 
ner à grands  pas.  La  promenade  dure  en  - 
viron une  heure,  et  pendant  ce  temps  on 
boit  de  six  à huit  verres  d’eau. 

A huit  heures  on  déjeune  avec  du  lait 
froid  et  du  pain  bis,  et  l’on  se  promène  de 
nouveau  pendant  une  heure. 

A onze  heures , frictions  avec  le  drap 
mouillé , bain  partiel , douche  ou  bain  de 
siège,  après  quoi  le  malade  provoque  la 
réaction  en  fendant  ou  en  sciant  du  bois. 

A une  heure  le  dîner  est  servi,  et  il  est 
suivi  d’une  nouvelle  promenade  pendant 
laquelle  on  boit  de  deux  à six  verres 
d’eau. 

Entre  3 et  quatre  heures , seconde 


séance  de  sudation  ou  douche  suivie  d’une 
nouvelle  promenade. 

A huit  heures  on  soupe  avec  du  lait 
froid  et  du  pain  bis  ; à neuf  heures  bain  de 
siège -ou  de  pieds;  quelquefois  un  lave- 
ment froid.  A dix  heures  on  se  couche. 
(Scoutetten  , De  V hydrothérapie.  Paris  , 
1843,  p.  40.) 

Exercice  musculaire.  Les  malades  sou- 
mis à l’hydrothérapie  sont  tenus  de  se  li- 
vrer à un  exercice  musculaire  très  consi- 
dérable qui  n’est  pas  une  des  parties  les 
moins  importantes  du  traitement  ; il  est 
indispensable  pour  faciliter  la  réaction 
après  les  bains  et  les  douches,  et  il  est  en 
outre  un  adjuvant  puissant  de  l’eau  froide 
pour  activer  la  circulation , la  digestion  et 
la  nutrition.  La  marche  est  un  des  princi- 
paux exercices  prescrits  ; les  malades  font 
constamment  de  longues  promenades  avant 
et  après  les  douches  ; dans  l’intervalle,  ils 
se  livrent  à des  occupations  qui  exigent  un 
mouvement  énergique  des  membres  supé- 
rieurs. « Tous  les  malades,  dit  M.  Schedel 
[loc.  cil.,  p.  72),  sont  pourvus  d’une  scie, 
d’un  chevalet  et  d’une  hache;  les  dames, 
les  jeunes  personnes  comme  les  hommes, 
sont  obligés  de  fendre  et  de  scier  du  bois. 
Le  but  qu’on  se  propose  pourrait  être  at- 
teint plus  agréablement  peut-être  par  des 
procédés  gymnastiques , mais  Priesnitz  les 
repousse  comme  trop  violents  et  capables 
d’occasionner  des  accidents.  » 

La  durée  du  traitement  dont  nous  ve- 
nons d’indiquer  les  agents  et  l’ordination 
générale  varie  nécessairement  suivant  la 
nature , la  gravité , l’âge  des  différentes 
maladies  ; mais  il  est  au  minimum  de  plu- 
sieurs mois  et  souvent  de  plusieurs  an- 
nées. Au  bout  d’un  certain  temps r il  donne 
lieu  ordinairement  au  développement  d’é- 
ruptions cutanées  , dé  furoncles  , d’abcès 
plus  ou  moins  superficiels  , de  diarrhées  , 
de  vomissements  , que  les  hydropathes 
considèrent  comme  des  crises , et  qu'ils 
s’efforcent  de  provoquer. 

Telle  est,  autant  qu’il  est  possible  d’en 
donner  une  idée  générale  et  sans  descendre 
dans  des  détails  qui  exigeraient  de  longs 
développements , la  médication  hydrothé- 
rapique imaginée  par  Priesnitz  et  appli- 
quée par  ses  imitateurs  dans  les  nombreux 
établissements  répandus  aujourd’hui  en 
Europe  et  dans  le  nouveau  monde.  Si  l’on 
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recherche  la  base  scientifique,  la  doctrine  I 
médicale  sur  laquelle  elle  repose , on  ne 
rencontre  qu’une  obscure  phraséologie  ou 
un  humorisme  qui  n’est  plus  en  rapport 
avec  l’état,  actuel  de  nos  connaissances. 

« Priesnitz,  ditM.  Schedel  [loc.  cit.,  p.  75), 
suppose  que  chez  tout  malade  le  sang  est  J 
plus  ou  moins  chargé  de  matières  pec- 
cantes que  la  nature  parviendrait  à chasser 
facilement  si  on  lui  venait  en  aide,  expul- 
sion qui  constituerait  alors  une  crise  salu- 
taire plus  ou  moins  violente.  Mais  il  rejette 
comme  plutôt  nuisible  qu’utile  l’emploi  de 
tout  médicament,  et  il  considère  leurs  effets 
comme  plutôt  propres  à faire  naître  des  j 
obstacles  qu’à  favoriser  les  efforts  de  la 
nature.  Au  contraire,  selon  lui,  les  sueurs 
forcées,  les  diverses  applications  de  i’eau 
a l’extérieur  , conjointement  avec  l’exer- 
cice au  grand  air,  sont  des  agents  qui  fa- 
cilitent la  production  de  ces  crises  salutaires 
au  moyen  desquelles  les  humeurs  pec- 
cantes sont  expulsées  et  l'économie  soula- 
gée. Toute  réaction  prononcée  un  peu  pro- 
longée et  qui  survient  pendant  le  cours  du 
traitement  est  donc  pour  lui  une  crise . 
M.  Engel  (De  V hydrothérapie,  Paris,  1 8 40, 
pl.  1 8),  M.  Wertheim  (De  l'eau  froide  ap- 
pliquée a u traitement  des  maladies , Paris, 
1840,  p.  9-18),  rapportent  également 
toutes  les  maladies  à une  matière  morbi- 
fique dont  l’hydrothérapie  amène  l’expul- 
sion en  venant  en  aide  à la  force  médica- 
trice naturelle  et  en  provoquant  des  crises  : 
or  on  comprend  qu’en  présence  d’une 
semblable  pathogénie , M . Roche  ait  ap- 
pelé l’hydrothérapie  une  méthode  dange- 
reuse, chimérique,  en  désaccord  avec  toutes 
nos  connaissances  physiologiques  et  patho- 
logiques ( Rapport  à l’Académie , Bulletin 
de  l Académie,  1 840,  t.  Y,  p.  496).  Mais 
si,  en  laissant  de  côté  les  théories,  on  se 
place  sur  le  terrain  des  faits , on  ne  tarde 
pas  à se  convaincre  que  malgré  des  insuc- 
cès, ou  même  des  revers  inséparables  d’une 
médication  systématique,  empirique,  exa- 
gérée toujours , irrationnelle  souvent , 
l’hydrothérapie  a rendu  des  services  émi- 
nents et  obtenu  des  guérisons  inespérées 
dans  le  traitement  d'un  grand  nombre  de 
maladies  chroniques,  et  spécialement  dans 
celui  du  rhumatisme,  de  la  goutte,  de  la 
scrofule,  des  accidents  tertiaires  de  la  vé- 
role, des  phlegmasies  gastro  - intest  inales 


chroniques,  des  affections  du  foie,  de  cer- 
taines névroses,  etc.  Quant  aux  maladies 
aiguës,  nous  manquons  d'observations  qui 
nous  permettent  de  nous  prononcer  avec 
connaissance  de  cause. 

En  présence  d’une  médication  incontes- 
tablement énergique  et  de  guérisons  nom- 
breuses, remarquables,  avérées,  les  méde- 
cins ne  pouvaient  nier  plus  longtemps  la 
puissance  de  l’hydrothérapie;  mais  d’un 
traitement  systématique,  empirique,  com- 
plexe , il  fallait  faire  une  médication  ra- 
tionnelle et  véritablement  scientifique. 

« L’eau,  disait  en  1845  M.  Schedel, 
n’est  point  un  remède  innocent  et  sans 
énergie;  c’est  un  agent  puissant  dont  l’ap- 
plication offre  des  difficultés  réelles,  exige 
des  connaissances  anatomiques,  physiolo- 
giques et  médicales.  L’eau  seule  déve- 
loppe des  effets  plus  énergiques  que  ceux 
qui  sont  produits  par  les  eaux  minérales 
les  plus  célèbres  ; mais  il  est  nécessaire  de 
retirer  l’hydrothérapie  des  mains  entre 
lesquelles  elle  est  tombée,  et  elle  ne  pourra 
compter  parmi  les  remèdes  que  la  méde- 
cine avoue  que  lorsque  les  écoles  se  se- 
ront occupées  sérieusement  et  scientifique- 
ment de  la  question.  » 

« L’hydrothérapie,  dit  à son  tour 
M.  Yalleix  en  1 848,  est  assurément  au- 
jourd’hui un  des  sujets  de  thérapeutique 
des  plus  intéressants.  On  ne  peut  douter 
qu’elle  ne  soit  un  moyen  des  plus  puis- 
sants, et  l’on  doit  reconnaître  aussi  qu'il 
est  peu  de  médications  applicables  à un 
plus  grand  nombre  de  cas  divers. 

» Mais,  ajoutait  avec  raison  M.  Yalleix, 
s’il  nous  était  permis  d’expérimenter  le 
I traitement  hydrothérapique,  nous  cher- 
cherions à savoir  quelle  est  la  part  de  cha- 
cun de  ses  éléments.  Que  peut  d’abord  le 
régime  seul?  Quelle  influence  faut-il  attri- 
buer à la  sudation?  Que  doit-il  revenir  à 
l'administration  des  bains,  des  aspersions, 
des  douches,  de  l’ingestion  de  l’eau  froide? 
Telles  sont  les  questions  que,  selon  nous, 
devraient  d’abord  se  poser  les  observa- 
teurs; et  ce  n'est  pas  tout,  il.  fau- 
drait encore  essayer  ces  moyens  deux  à 
deux  avant  d’arriver  à les  employer  tous 
ensemble.  N’est-il  pas,  en  effet,  permis  de 
penser  qu’en  appliquant  tous  ces  moyens  à 
tous  les  malades  comme  on  le  fait , on  les 
j entoure  d’un  luxe  inutile,  luxe  qui  est  tou- 
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jours  fort  gênant  quand  il  s’agit  de  médi- 
cation. » (Valleix  , Coup  d'œil  sur  l'hydro- 
thérapie, dans  Bulletin  général  de  théra- 
peutique, 1848,  t.  XXXY.) 

Un  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  un  médecin  connu  par  de  longs 
et  consciencieux  travaux  scientifiques,  l’un 
des  auteurs  du  Compendium  de  médecine 
pratique,  a réalisé  les  vœux  de  MM.  Sche- 
del  et  Valleix,  et  s’efforce  depuis  cinq  ans 
d’établir  l’hydrothérapie  sur  une  base  sé- 
rieusement scientifique. 

« Les  médecins,  avait  déjà  dit  M.  Fleury 
avant  M.  Valleix  , ne  sont  pas  suffisam- 
ment édifiés  sur  le  mode  d'action  des  di- 
vers modificateurs  que  l’hydrothérapie  met 
en  usage  ; les  indications  et  les  contre- 
indications  n’ont  pas  été  nettement  déter- 
minées. Le  procédé  opératoire  doit-il  être 
systématisé?  La  méthode  exige-t-elle  dans 
tous  les  cas  l’emploi  simultané  de  l'eau 
froide  à l’extérieur  et  à l’intérieur,  des 
sudations  , du  régime  ? Peut-on , doit-on 
quelquefois  disjoindre  ces  agents  si  diffé- 
rents les  uns  des  autres  par  l’influence 
qu'ils  exercent  sur  l’économie.  L’action  de 
l’eau  froide  appliquée  à l’extérieur  varie 
singulièrement  suivant  la  température  du 
liquide,  suivant  le  volume , l’état  de  divi- 
sion , la  force  de  projection  avec  lesquels 
il  frappe  les  organes , suivant  la  durée  du 
contact.  Tous  ces  points  ont-ils  été  sé- 
rieusement étudiés?  Divers  moyens  peu- 
vent être  mis  en  usage  pour  provoquer  la 
diaphorèse  : a-t-on  exactement  déterminé 
les  effets  et  l’opportunité  de  chacun  d’eux? 
Quelles  sont  la  nature  et  la  valeur  des  phé- 
nomènes qui  se  montrent  souvent  pendant 
le  traitement  hydrothérapique , et  dont 
l’obscur  humorisme  germain  a fait  un  si 
fâcheux  abus  en  les  considérant  toujours 
comme  des  crises  heureuses  et  désirables  ? 
L’hydrothérapie  possède-t-elle  suffisam- 
ment la  notion  sur  laquelle  repose  toute 
médication  rationnelle  : celle  de  l’action 
physiologique  exercée  par  les  agents  em-  | 
ployés  comme  moyens  curatifs?  Les  faits 
publiés  par  les  hydrothérapistes  satisfont- 
ils  aux  exigences  rigoureuses,  mais  néces- 
saires, de  la  méthode  d’observation?  N’est- 
il  point  vrai  que  trop  souvent  ils  ne  nous 
offrent  qu’une  description  incomplète,  un 
diagnostic  mal  établi,  une  étude  organo- 
pathologique  insuffisante?»  (L.  Fleury, 


Des  douches  froides  appliquées  au  traite- 
ment de  la  fièvre  intermittente  ; dans  Arch, 
génér.  de  mécl.,  1848,  t.  XVI,  p.  289.) 

Pour  répondre  à toutes  ces  questions  et 
à tous  ces  reproches,  M.  Fleury  a entre- 
pris des  recherches,  desquelles  il  ressort 
en  premier  lieu  : 

1 0 Que  la  médication  dite  hydrothéra- 
pique ne  doit  pas  être  considérée  comme 
une  méthode,  une  formule  thérapeutique; 

2°  Qu’elle  est  composée  de  plusieurs 
modificateurs  distincts  dont  la  réunion 
peut  être  inutile  ou  nuisible  ; 

3°  Que  chacun  de  ces  modificateurs  ré- 
pond à des  indications  spéciales  ; 

4°  Que  si  dans  quelques  cas,  qui  devront 
être  déterminés,  on  doit  maintenir  la  réu- 
. nion  de  ces  modificateurs,  le  plus  ordi- 
nairement il  faut  les  disjoindre  et  les  as- 
socier entre  eux  de  diverses  manières,  en 
rapport  avec  les  indications  que  présente 
chaque  cas  pathologiqùe  ; 

5°  Que  le  régime,  l’eau  froide  à l’inté- 
rieur et  la  sudation  surtout , sont  des 
agents  dont  la  puissance  ne  saurait  être 
contestée,  et  auxquels  il  revient  une  large 
part  dans  les  succès  obtenus  par  l’hydro- 
thérapie empirique  , mais  qu’ils  ne  sont 
cependant  que  des  moyens  accessoires  , 
tandis  que  l’eau  froide  appliquée  à 
l’extérieur  est  la  véritable  base  de  cette 
médication.  (L.  Fleury,  Recherches  et  ob- 
servations sur  les  effets  et  V opportunité  des 
divers  modificateurs  dits  hydrothérapiques ; 
dans  Archives  générales  de  médec.,  1848, 
t.  XVIII,  p.  257.) 

Abordant  ensuite  l’étude  physiologique 
et  médicale  des  divers  agents  mis  en  œu- 
vre par  l’hydrothérapie,  M.  Fleury  montre 
qu’il  ne  doit  rien  y avoir  de  systématique, 
d’exclusif,  d’uniforme  dans  le  régime  des 
malades  soumis  au  traitement  hydrothé- 
rapique. « L’hydrothérapie  rationnelle , 
dit-il,  n’exige  point  que  l’on  soumette  au 
même  régime  le  malade  affecté  de  gastrite, 
de  gravelle  urique  ou  de  goutte  , et  celui 

qui  est  anémique  ou  scrofuleux Nous 

avons  vu  des  personnes  atteintes  de  gas- 
tralgie dont  les  souffrances  avaient  été  no- 
tablement exaspérées  par  le  régime  aqueux , 
et  dont  nous  n’avons  obtenu  la  guérison 
qu’en  substituant  à celui-ci  l’usage  modéré 
des  toniques,  du  vin  et  même  des  liqueurs, 
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usage  qui  peut  parfaitement  s’allier  à la 
médication  hydrothérapique.  » 

L’administration  de  l’eau  froide  à l’in- 
térieur doit  reposer  sur  les  considérations 
suivantes  : 

« L’eau  froide,  administrée  à l'intérieur 
à dose  modérée , exerce  une  action  tonioue, 

X t 

locale  et  générale  très  puissante.  Ce  modi- 
ficateur est  appelé  à rendre  de  grand  ser- 
vices aux  malades  irritables  , névropathi- 
ques, à tous  ceux  chez  lesquels  l’état  des 
voies  digestives  ou  une  affection  quelcon- 
que rendent  impossible  ou  difficile  l’admi- 
nistration des  médicaments  dits  toniques, 
stimulants,  corroborants.  L’hydrothérapie 
a mis  en  relief  cette  propriété,  déjà  con- 
nue d’ailleurs,  de  l’eau  froide,  et  sous  ce 
point  de  vue  elle  a droit  à la  reconnais- 
sance des  praticiens.  Pour  remplir  cette 
indication  , la  température  de  l’eau  doit 
être  de  -f-  i degrés  à -J-  8 degrés  centi- 
grades ; la  dose  ne  doit  point  dépasser  8 à 
1 0 verres  dans  les  vingt-quatre  heures  ; le 
malade  doit  faire  de  l’exercice,  et  ne  boire 
chaque  fois  qu’un  demi-verre  d’eau. 

» L'eau  froide,  administrée  à l’intérieur, 
à haute  dose,  exerce  une  action  altérante 
très  précieuse,  car  étant  en  même  temps 
tonique,  elle  permet  de  modifier  la  com- 
position du  sang  sans  débiliter  le  malade  ; 
on  y aura  recours  avec  grand  avantage 
pour  les  sujets  pléthoriques  ou  atteints  de 
goutte,  de  gravelle  urique,  etc.  La  tempé- 
rature du  liquide  sera  de  -f-  6 degrés  à 
+ 10  degrés  centigrades;  la  dose,  de  20 
à 30  verres  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Chez  les  sujets  chlorotiques  , anémi- 
ques, lymphatiques,  scrofuleux,  cachecti- 
ques, etc. , l’eau  froide  doit  être  administrée 
à l'intérieur  avec  modération  et  prudence  ; 
souvent  elle  est  mal  supportée  par  les  voies 
digestives,  et  souvent  son  action  altérante 
l’emporte  sur  son  action  tonique.  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  elle  ne  doit  être  donnée 
qu’en  petite  quantité  ( 2 à 4 verres),  et 
Priesnitz  a commis  une  faute  grave  en  mé- 
connaissant cette  contre-indication  des  hau- 
tes doses.  » 

Enfin,  il  est  des  cas  où  l’hydrothérapie 
doit  renoncer  à peu  près  complètement,  à 
l’administration  de  l’eau  froide  à l’inté- 
rieur; il  en  est  ainsi  pour  la  plupart  des 
hvdropisies. 

La  sudation  a été , de  la  part  de  M . Fleury , I 


l’objet,  de  recherches  intéressantes  qu'il  est 
nécessaire  de  connaître  avec  quelques  dé- 
tails, si  l’on  veut  se  faire  une  idée  exacte  du 
rôle  que  ce  modificateur  est  appelé  à rem- 
plir dans  la  médication  hydrothérapique. 

M.  Fleury  repousse  complètement , 
comme  moyen  de  sudation  , Y enveloppe- 
ment humide  auquel  il  n’a  reconnu  que  des 
inconvénients.  « L’eau  qui  imbibe  le  drap, 
dit-il,  se  vaporise  sous  l’intluence  du  calo- 
rique rayonnant  qui  s’accumule  dans  l’at- 
mosphère circonscrite  par  les  couvertures, 
et  il  en  résulte  un  véritable  bain  de  vapeur  : 
la  peau  reste  exposée  pendant  fort  long- 
temps à l’action  de  l’humidité  ; elle  s’amol- 
lit, se  ride,  pâlit  et  prend  l’aspect  d’un 
tissu  macéré;  elle  perd  en  même  temps 
son  élasticité.,  sa  vitalité  et  une  partie 
de  ses  facultés  perspiratoires.  Une  peau 
qui  a été  soumise  pendant  quelque  temps 
à ce  procédé  ne  transpire  plus  que  diffici- 
lement sous  l’influence  de  l’exercice  mus- 
culaire, de  la  marche,  etc.  » 

V enveloppement  sec , dans  les  couver- 
tures de  laine,  repose  sur  un  bon  principe, 
car  de  tous  les  agents  dits  sudorifiques  , 
c’est  au  calorique  qu’il  faut  donner  la  pré- 
férence , mais  le  procédé  est  également 
défectueux. 

« Le  contact  immédiat  de  la  couverture 
de  laine  provoque  sur  toute  la  surface  cu- 
tanée une  sensation  très  désagréable,  et 
quelquefois  une  excitation  , une  irritation, 
que  certains  malades  ne  peuvent  supporter. 
Il  est  impossible  de  graduer  à volonté  l’in- 
tensité de  la  chaleur  : il  faut  ou  bien  la 
laisser  indéfiniment  s’accroître,  ou  bien 
mettre  terme  à l’opération.  Enfin,  le  temps 
nécessaire  pour  amener  la  transpiration 
est  très  variable  , très  irrégulier,  et  quel- 
quefois démesurément  long.  L’intervalle 
qui  s’écoule  entre  l’enveloppement  et  l’ap- 
parition de  la  sueur  varie  beaucoup , non 
seulement  selon  les  individus,  mais  encore 
chez  la  même  personne,  et  surtout  selon  la 
saison.  Celui  qui , en  été,  transpire  en  un 
quart  d’heure,  mettra  de  trois  à cinq  heures 
en  hiver  ; d’autres  fois,  un  état  d’atonie  de- 
là peau  semble  y mettre  obstacle,  et  j'ai 
vu  des  malades  ne  pas  transpirer  après 
cinq  heures  d'enveloppement.  Comprend- on 
le  supplice  d’une  immobilité  complète , 
d'un  emmaillottement  de  cinq  heures? 

A ces  moyens  de  sudation  employés  par 
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1 hydrothérapie  empirique,  M.  Fleury  a 
substitué  l’étuve  sèche,  et  voici  de  quelle 
façon  il  procède. 

« Le  malade  est  assis  sur  un  siège  élevé  ; 
il  est  entouré  jusqu  au  cou  par  deux  couver- 
tures de  laine  qu’un  cerceau  éloigne  de  son 
corps  et  qui  1 enferment  dans  une  atmos- 
phère exactement  circonscrite;  une  lampe 
à esprit-de-vin  à quatre  becs  est  placée 
sous  le  siège.  Or  la  sudation  est  ici  telle 
que  la  veut  Priesnitz  : elle  est  active  , elle 
résulte  d une  surexcitation  des  fonctions 
vitales,  elle  s’opère  sous  l'influence  du  ca- 
lorique et  identiquement  de  la  meme  ma- 
nière que  par  le  procédé  de  l enveloppe- 
ment.  Mais  la  laine  n’est  point  appliquée 
sur  la  peau,  la  sueur  se  montre  ordinaire- 
ment au  bout  de  dix  minutes,  et  jamais, 
chez  aucun  malade , dans  aucune  saison , 
nous  ne  l’avons  vue  se  faire  attendre  plus 
d’une  demi-heure;  enfin,  la  chaleur  peut 
être  graduée  à volonté,  et  l’on  comprendra 
plus  tard  tous  les  avantages  qui  se  ratta- 
chent à ce  dernier  point.  » 

Le  procédé  opératoire  étant  bien  établi, 
M.  Fleury  s’efforce  de  déterminer  avec 
précision  les  différentes  indications  aux- 
quelles la  sudation  est  appelée  à répondre, 
et  il  les  résume  de  la  manière  suivante. 

« Dans  certaines  conditions , le  calori- 
que agit  moins  comme  sudorifique  que 
comme  agent  irritant  transpositif  (révulsif), 
et  il  faut  l’avoir  expérimenté  pour  se  faire 
une  idée  de  sa  puissance  de  révulsion,  qui 
s’exerce  sur  toute  la  surface  de  l’enveloppe 
cutanée.  Par  ce  moyen  opposé,  dès  le 
début  , a des  angines , des  coryzas , des 
bronchites,  des  rhumatismes  musculaires, 
des  névralgies,  etc.,  j'ai  pu  presque  tou- 
jours enrayer  la  maladie,  et  obtenir  en 
quelques  heures  une  guérison  complète. 
Je  ne  saurais  trop  engager  les  praticiens  à 
expérimenter  ce  révulsif  immédiat , qui  a 
échappé  à la  sagacité  do  Priesnitz  , ainsi 
qu’à  celle  de  ses  adeptes.  » 

Pour  obtenir  Y effet  révulsif,  on  allume 
les  quatre  becs  de  la  lampe  à esprit-de-vin, 
et  l’on  porte  rapidement  la  température  à 
+ 60  ou  +65  degrés  centigrades.  On  voit 
alors  survenir  des  phénomènes  qui  ont  été 
bien  décrits  par  Rapou  ( Traité  de  la  mé- 
thode fumigatoire,  Paris,  1 824, 1. 1,  p.  67): 

« chaleur  brûlante  de  la  peau,  vitesse  et 
développement  du  pouls,  battement  des 


artères  temporales , quelquefois  léger  gon- 
flement des  veines  du  front.  Une  sueur 
abondante  se  manifeste  sur  toutes  les  par- 
ties du  corps  et  principalement  à la  tête  ; 
la  bouche  est  quelquefois  sèche , et  la  soif 
vive;  on  éprouve  le  plus  souvent  une  lé- 
gère pesanteur  de  tête.  » Il  faut  ajouter  : 
si  la  température  de  l’étuve  dépasse  les 
limites  que  nous  avons  indiquées , si  la 
température  animale  s’élève  de  2 à 3 degrés 
(température  prise  sous  la  langue) , si 
l’opération  se  prolonge  au  delà  d’un  espace 
de  temps  qui  varie,  suivant  les  individus, 
entre  30  et  45  minutes,  le  pouls  s’accélère 
notablement  et  bat  de  100  à 130  fois  par 
minute  ; les  mouvements  du  çœur  devien- 
nent énergiques,  tumultueux,  irréguliers; 
la  respiration  est  précipitée;  1a.  face  est 
rouge  , congestionnée  , les  artères  battent 
avec  force  ; le  malade  éprouve  des  bour- 
donnements d’oreille,  de  l’anxiété,  quelque- 
fois des  nausées,  et  alors  il  faut  se  hâter 
d’abaisser  la  température  de  l’étuve , soit 
en  enlevant  la  lampe,  soit  en  éteignant  un, 
deux  ou  trois  de  ses  becs. 

« Dans  d’autres  conditions  , continue 
M.  Fleury,  le  calorique  agit  comme  sudo- 
rifique , et  ici  trois  actions  différentes  qui 
répondent  à autant  d'indications  distinctes. 

» Le  calorique  est  un  simple  sudorifique, 
lorsque  la  sueur  qu’il  provoque  n’est  ni 
très  abondante  ni  très  fréquemment  renou- 
velée, et  il  sert  à développer  les  fonctions 
perspiratoires  de  la  peau  diminuées , abo- 
lies ou  primitivement  peu  actives.  A ce 
titre , il  doit  être  appliqué  à tous  les  ma- 
lades dont  la  peau  est  sèche , rugueuse  , 
écailleuse,  aride  , caractères  qu’elle  pré- 
sente souvent  chez  les  sujets  atteints  de 
névrose , de  névralgie , de  maladie  de  la 
moelle  épinière,  de  rhumatisme  musculaire 
chronique,  de  diabète,  d’hydropisie , etc. 
J’ai  vu  plusieurs  malades  qui  considéraient 
la  diaphorèse  comme  chose  impossible  à 
obtenir  chez  eux,  soit  parce  que  leur  peau 
avait  toujours  été  aride , soit  parce  qu’elle 
était  devenue  telle  depuis  plusieurs  années, 
en  raison  du  développement  d’un  certain 
état  morbide.  Chez  tous,  j’ai  pu  modifier, 
en  peu  de  temps  1 état  fonctionnel  de  l’en- 
veloppe cutanée , et  cette  modification  a 
toujours  exercé  une  influence  très  heureuse 
sur  la  marche  de  la  maladie  ainsi  que  sur 
la  santé  générale. 
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» Lorsqu’à  l’aide  du  calorique  on  pro- 
voque des  sueurs  abondantes  et  souvent 
répétées , on  exerce  une  action  spoliatrice 
plus  ou  moins  énergique,  et  la  spoliation 
porte,  suivant  les  circonstances,  sur  tel  ou 
tel  élément  : tantôt  sur  le  tissu  adipeux, 
et  l’on  peut  dire,  à cet  égard,  que  la  suda- 
tion est  le  meilleur  remède  de  l’obésité  ; 
tantôt  sur  la  sérosité  épanchée  dans  les 
cavités  naturelles  ou  dans  le  tissu  cellu- 
laire, et  l’on  peut  dire  encore  que,  dans  le 
traitement  de  certaines  hydropisies , la 
sudation  est  bien  plus  puissante  que  les 
évacuants  et  les  diurétiques,  qui,  d’ailleurs 
sont  souvent  contre-indiqués  par  l’état  des 
organes  digestifs.  Par  des  sudations  abon- 
dantes et  longtemps  continuées,  j'ai  obtenu 
plusieurs  fois  la  résorption  d'hvdarthroses, 
d’ascites  liées  à des  fièvres  intermittentes 
avec  intumescence  considérable  de  la  rate; 
chez  un  malade  affecté  de  goutte,  une  hy- 
drocèle ancienne  et  volumineuse,  ayant 
été  ponctionnée  à plusieurs  reprises,  per- 
dit les  deux  tiers  de  son  volume  sous  l'in- 
fluence d’un  traitement  de  deux  mois  dirigé 
contre  l'affection  goutteuse , et  consistant 
en  sudations  et  en  douches  froides. 

» Enfin,  la  sudation  est  un  dépuratif 
très  énergique  ; c'est  à ce  titre  surtout 
qu’elle  a été  employée  par  l’hydrothérapie, 
et  il  fout  avouer  qu’à  ce  point  de  vue , 
Priesnitz  a rendu  un  éminent  service  à la 
thérapeutique.  C’est  dans  les  maladies 
chroniques  constitutionnelles  qu’elle  peut 
être  employée  avec  avantage,  et  l’on  doit 
citer  en  première  ligne  la  vérole , le  rhu- 
matisme, la  goutte,  la  scrofule,  la  cachexie 
mercurielle,  la  diathèse  purulente,  etc.  » 

Lorsqu’on  veut  obtenir  l'effet  sudorifi- 
que, simple,  spoliatif  ou  dépuratif,  il  ne 
faut  point  que  la  température  de  l’étuve 
dépasse  40  à 50  degrés; en  la  maintenant 
dans  ces  limites  , l’opération  peut  avoir 
une  durée  de  plusieurs  heures  sans  que  le 
malade  en  éprouve  la  plus  légère  incom- 
modité. La  sueur  s’établit,  par  évaporation 
d’abord,  par  transsudation  ensuite,  et  elle 
ne  tarde  point  à devenir  tellement  abon- 
dante, qu’elle  ruisselle  sur  tout  le  corps,  et 
qu’il  est  facile  d’en  recueillir  une  grande 
quantité  dans  des  assiettes  placées  au- 
dessous  du  siège;  la  tête,  qui  reste  expo- 
se à fair  libre,  ne  transpire  pas  moins 
que  les  parties  entourées  par  les  couver- 


tures ; l’air  frais  introduit  dans  les  pou- 
mons et  l’eau  froide  ingérée  dans  l’esto- 
mac, tous  les  quarts  d’heure  et  par  petites 
quantités,  maintiennent  la  respiration  et 
la  circulation  dans  un  calme  parfait  ; le 
sujet,  au  lieu  d’éprouver  l’excitation  géné- 
rale qui  accompagne  l’administration  des 
médicaments  sudorifiques,  accuse  une  sen- 
sation de  bien-être;  en  un  mot,  le  calori- 
que est  ici  un  véritable  excitant  spécial,  et 
il  serait  impossible  d’obtenir  par  un  moyen 
différent  une  sueur  aussi  abondante  sous 
des  conditions  générales  aussi  favorables. 
La  durée  de  l’opération  varie  d’ailleurs 
suivant  les  indications  et  les  conditions 
individuelles. 

Quant  au  bain  froid  par  immersion  après 
la  sudation,  bain  auquel  M.  Fleury  sub- 
stitue souvent  la  douche,  ses  avantages 
sont  incontestables. 

« Il  termine  brusquement  la  transpira- 
tion, délivre  les  malades  de  la  chaleur  plus 
ou  moins  vive  qu’ils  ressentent  en  leur 
faisant  éprouver  une  sensation  agréable; 
il  les  met  à l’abri  des  accidents  qui  pour- 
raient résulter  du  contact  de  l’air  froid  ; 
enfin,  il  exerce  une  action  tonique  locale 
et  générale  extrêmement  favorable.  C’est 
grâce  au  bain  froid  qu’il  est  permis  de 
soumettre  les  malades  à des  transpirations 
aussi  fréquentes  et  aussi  abondantes  sans 
les  épuiser,  c’est  grâce  à lui  que  la  peau 
supporte  impunément  une  semblable  sur- 
activité de  ses  fonctions  perspiratoires. 
C’est  en  associant  le  bain  froid  à l’applica- 
tion du  calorique  que  Priesnitz  a vérita- 
blement transformé  la  médication  sudori- 
fique, et  qu’il  a rendu  à la  thérapeutique 
un  service  dont  l’importance  sera  appré- 
ciée par  tous  les  praticiens. 

» En  résumé,  dit  en  finissant  M.  Fleury, 
ce  n'est  que  pour  répondre  à des  indica- 
tions très  précises  qu’il  faut  avoir  recours 
à la  sudation,  et  ce  n’est  qu’en  l’appli- 
quant avec  intelligence  et  réserve  qu’on 
peut  en  retirer  des  avantages.  Dans  cer- 
taines limites  , elle  constitue  un  modifica- 
teur très  énergique  et  extrêmement  pré- 
cieux , modificateur  que  les  médecins 
négligent  beaucoup  trop , probablement 
parce  qu’ils  n’ont  pas  suffisamment  étudié 
les  divers  moyens  à l'aide  desquels  on  peut 
le  mettre  en  action  ; mais  l’abus  des  trans- 
pirations peut  avoir  de  sérieux  inconvé- 
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nients,  et  il  est  aisé  de  le  comprendre  : 
tantôt  la  peau  soumise  à une  excitation 
trop  énergique  ou  trop  prolongée  s’irrite, 
s’enflamme,  et  l’on  voit  se  développer  une 
affection  cutanée  qui  , loin  d’être  une 
crise  heureuse,  est  une  complication,  un 
accident  plus  ou  moins  grave  ; tantôt  une 
action  débilitante  locale  est  exercée  sur 
l’enveloppe  cutanée  : celle-ci  perd  son  res- 
sort, sa  vitalité  ; elle  est  comme  macérée, 
et  de  même  que  la  corde  perd  son  élasti- 
cité pour  avoir  été  trop  tendue,  la  faculté 
perspiratoire  de  la  peau  s’affaiblit  ou  se 
perd  pour  avoir  été  trop  exaltée.  D’autres 
lois  enfin,  et  plus  fréquemment,  c’est  par 
son  action  spoliatrice,  c’est  par  les  pertes 
trop  abondantes  qu’elle  provoque,  que  la 
sudation  devient  nuisible;  elle  amène 
1 amaigrissement  et  un  affaiblissement  gé- 
néral qui  fait  de  rapides  progrès,  si  l’on 
n'en  fait  point  disparaître  la  cause.  Nous 
avons  vu  plusieurs  malades  qui  s'étaient 
tort  mal  trouvés  des  transpirations  exces- 
sives auxquelles  ils  avaient  été  soumis 
dans  certains  établissements  hydrothéra- 
piques. » 

M.  Fleury  n'a  point  encore  fait  paraître 
le  mémoire  dans  lequel  il  doit  étudier  les 
effets  physiologiques  et  curatifs  des  appli- 
cations extérieures  de  l’eau  froide  ; mais  il 
ressort  des  publications  qu’il  a déjà  faites 
qu’il  repousse  la  doctrine  humorale  de 
Priesnitz  et  de  ses  adeptes  ; qu’il  considère 
comme  étant,  le  plus  souvent  des  accidents, 
des  complications  regrettables  provoqués 
par  une  application  exagérée  des  agents 
hydrothérapiques  , les  phénomènes  envi- 
sagés par  les  hydropathes  comme  des 
crises  heureuses,  et  qu’il  attribue  fin- 
fluence  bienfaisante  de  l’eau  froide  à l’ac- 
tion qu’elle  exerce  immédiatement  sur  la 
circulation  capillaire  et  l'innervation  géné- 
rale, et  médiatement  sur  toutes  les  grandes  J 
fonctions  de  l’économie  : la  calorification, 
la  nutrition,  l’absorption  interstitielle,  etc. 

Les  travaux  de  M.  Meury  n’ont  pas  été 
purement  spéculatifs  ou  physiologiques  ; 
il  a expérimenté  l'hydrothérapie  médi- 
calement et  sur  une  large  échelle,  et  il 
s’est  efforcé  de  préciser  les  maladies  aux-  ! 
quelles  il  convient  d’opposer  telle  ou  telle 
combinaison  des  agents  hydrothérapi- 
ques: c’est  ainsi  qu’il  a montré,  en  s’ap- 
puyant sur  des  observations,  sur  des  faits 


convenablement  recueillis , les  avantages 
que  l’on  peut  retirer  de  l’emploi  exclusif 
des  douches  froides  générales  et  locales 
Hans  le  traitement  de  la  fièvre  intermit- 
tente (Arch.  génér.  deméd.,  1848,  t.  XVI, 
p.  289),  de  l’ankylose  incomplète  (Arch. 
génér.  de  méd.,  1848,  t,  XVJI,  p.  317), 
de  la  chlorose , de  l’anémie  et  du  tempé- 
rament lymphatique  (Arch.  génér.  de  mé- 
decine, janvier,  1831),  des  engorgements 
et  des  déplacements  de  la  matrice  (Gazette 
médicale  de  Paris,  1849  ; Union  médicale , 
1849,);  c’est  ainsi  qu’il  a établi  les  bons 
effets  de  l’emploi  simultané  des  douches 
froides  et  de  la  sudation  dans  le  traitement 
des  névralgies  et  des  rhumatismes  muscu- 
laires aigus  et  chroniques  (Gazette  médi- 
cale de  Paris , 1 850). 

Il  existe  donc  aujourd’hui,  en  médecine, 
deux  espèces  d’hydrothérapie  : l’une  empi- 
rique, systématique,  instituée  par  Pries- 
nitz, et  appliquée  dans  un  grand  nombre 
d’établissements  répandus  en  Europe  et  en 
Amérique,  soit  par  des  médecins,  soit  par 
des  personnes  complètement  étrangères  aux 
sciences  médicales:  témoin  un  des  plus 
grands  établissements  hydrothérapiques 
de  l’Angleterre,  dont  le  directeur  est  un 
ancien  tailleur  qui  a passé,  sans  transition, 
de  la  coupe  des  habits  au  traitement  des 
maladies  qui  affligent  l’espèce  humaine; 
l’autre  rationnelle,  scientifique,  fondée  sur 
l’anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie, 
l’expérimentation  méthodique  et  l'observa- 
tion. Celle-ci,  entrevue  par  MM.  Scoutetten, 
Schedel,  Yalleix,  Gibert,  Devergie,  appar- 
tient à M.  Fleury,  dont  nous  avons  ana- 
lysé les  travaux  de  manière  à en  faire 
comprendre  l’esprit  et  la  portée. 

L’hydrothérapie  empirique,  encore  en 
possession  de  la  faveur  du  public,  a dit  son 
dernier  mot  et  ne  se  relèvera  pas,  auprès 
des  médecins,  du  jugement  qu’a  porté  sur 
elle  M.  Roche  en  1 840,  dans  son  rapport 
| à l'Académie  royale  de  médecine.  L’hydro- 
thérapie rationnelle  est  encore  à l'étude,  et 
n’en  sortira  qu’après  beaucoup  de  temps 
et  de  recherches;  mais  lorsqu'elle  aura 
satisfait  à toutes  les  exigences  de  la 
science,  il  y a lieu  de  prévoir  qu’elle  pren- 
dra dans  la  thérapeutique  une  place  im- 
portante qui  lui  sera  maintenue  par  les 
médecins  et  par  les  malades. 

Dr  Adet  ut  Roseville. 
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IDENTITE  ( Médecine  légale ).  On 
comprend,  en  médecine  légale,  sous  le  nom 
de  Questions  d'identité,  la  recherche  et  la 
constatation  des  signes  physiques  à l’aide 
desquels  il  est  possible  d’établir  d’une  ma- 
nière certaine,  soit  pendant  la  vie  soit 
après  la  mort,  le  sexe,  l’âge,  la  qualité,  la 
profession  d’individus  inconnus. 

Sans  être  très  fréquentes,  ces  questions 
d'identité  peuvent  s’offrir  dans  un  assez 
grand  nombre  de  circonstances  très  di- 
verses : tantôt  à l’occasion  d’un  procès 
civil  où  l’individualité  d’une  des  parties  se 
trouve  contestée  ; tantôt,  et  plus  souvent, 
dans  des  affaires  criminelles  dans  lesquelles 
le  cadavre  de  la  victime  plus  ou  moins 
mutilé  peut  rester  inconnu , et  le  coupa- 
ble refuser  de  se  faire  connaître  et  dissi- 
muler son  identité.  Dans  tous  ces  cas,  les 
signes  physiques  constituent  d’excellents 
moyens,  sinon  pour  amener  immédiate- 
ment une  reconnaissance  positive , du 
moins  pour  diriger  les  recherches  de  la 
justice.  C’est  ce  que  tous  les  auteurs  ont 
compris,  et  c’est  dans  ce  but  qu’ils  ont 
indiqué  comme  parfaitement  propres  à 
guider  les  gens  de  l’art  les  données  tirées  : 
1°  de  l’âge;  2"  du  sexe;  3°  de  la  stature; 
4°  de  la  conformation  particulière  ou  vi- 
cieuse de  telle  ou  telle  partie  du  corps  ; 
5°  de  la  couleur  des  cheveux;  6°  des  ta- 
ches ou  signes  de  naissance  ; 7°  des  cica- 
trices ; 8°  des  modifications  physiques  et 
chimiques  que  détermine  dans  certains 
organes  l’exercice  des  diverses  professions. 

Les  moyens  de  constater  ces  différents 

V 

signes  varient  suivant  qu’on  recherche 
l'identité  sur  un  individu  vivant  ou  sur 
un  cadavre.  Dans  le  second  cas,  en  effet, 
si  la  mort  est  récente,  certains  caractères 
superficiels  fournis  par  la  coloration  ou  la 
saillie  des  parties  peuvent  avoir  disparu  ; 
si  la  mort  est  ancienne,  le  corps  peut  avoir 
été  détruit  en  partie  ou  même  réduit  à 
l'état  de  squelette,  et  c’est,  sur  des  osse- 
ments que  doit  porter  l’examen  des 
hommes  de  l’art  appelés  à l’honneur 
d’éclairer  la  justice  : 

1°  L'âge  se  reconnaît  pendant  la  vie  a 


| un  ensemble  de  signes  généraux  tirés  du 
développement  physique,  de  la  taille,  de  la 
physionomie,  et  par  cela  même  assez  in- 
certains lorsqu'ils  sont  recherchés  sur  un 
individu  adulte  vivant.  Ils  acquièrent  plus 
de  précision  lorsque  les  constitutions  por- 
tent sur  un  individu  dont  le  développe- 
ment physique  n’est  pas  achevé,  et  sur 
lequel  on  peut,  soit  pendant  la  vie,  soit 
pendant  la  mort,  noter  quelques  uns  des 
caractères  anatomiques  propres  à une 
époque  déterminée  de  la  vie  intra  ou  extra- 
utérine. 

Les  questions  relatives  à l’âge  du  fœtus 
appartiennent  plus  spécialement  à l’his- 
toire de  l’infanticide  et  de  la  viabilité 
(yoy.  t.  Y,  p.  \ 56),  et  ne  doivent  pas  trouver 
place  ici.  Quant  aux  périodes  ultérieures, 
elles  peuvent  être  suivies  d’une  manière 
assez  régulière  d’après  l’évolution  des 
dents  et  les  progrès  de  l’ossification. 

I II  n’est  pas  nécessaire  d’indiquer  en  dé- 
tail les  signes  tirés  de  la  dentition  ; nous  si- 
gnalerons succinctement,  d’après M.Orfila, 
les  principaux  caractères  que  fournit  l’étude 
de  l’ossification,  en  faisant  remarquer  qu’ils 
doivent  être  soumis  à certaines  variations. 

A partir  de  la  naissance,  on  remarque  à 
deux  mois  l’ossification  du  grand  os  du 
carpe,  de  Los  crochu  et  du  cuboïde. 

A quatre  mois,  les  branches  de  l’hyoïde 
sont  ossifiées. 

A cinq  mois  , les  cornets  inférieurs  le 
sont  aussi. 

A six  mois,  on  voit  un  germe  osseux  de 
l’appendice  xiphoïde  , et  l’union  du  corps 
du  sphénoïde  aux  grandes  ailes.  On  ob- 
serve aussi  un  point  osseux  dans  l’arc  an- 
térieur de  l’atlas  (sur  30  enfants,  un  seul 
avait  en  ce  point  un  germe  osseux  avant 
cette  époque). 

De  six  mois  à un  an,  la  lame  criblée  et 
la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïdo  sont 
ossifiées. 

A un  an,  il  existe  un  point  osseux  dans 
la  première  vertèbre  coccygienno , un 
germe  osseux  à la  grosse  tubérosité  de 
l’humérus,  au  premier  cunéiforme,  a l’apo- 
physe coracoïde,  a l’extrémité  supérieure 
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fin  tibia  et  à la  tête  du  fémur.  Il  se  forme 
aussi  un  germe  osseux  entre  le  corps  de 
l’axis  et  l’apophyse  odontoïde.  On  remar- 
que également  l'union  des  deux  points  de 
l'arc  postérieur  de  chaque  vertèbre  , la 
soudure  des  pièces  du  temporal,  l’union  de 
la  lame  criblée  aux  masses  latérales  de 
l’ethmoïde  et  la  séparabilité  des  deux  points 
qui  forment  l’apophyse  odontoïde. 

xV  deux  ans,  les  épiphvses  des  métatar- 
siens et  des  métacarpiens  sont  ossifiées  ; il 
est  possible  d'isoler  le  point  osseux  qui 
forme  l’apophyse  transverse  de  la  sep- 
tième cervicale.  On  voit  le  germe  osseux 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  l’ossi- 
fication des  cornets  sphénoïdaux,  de  l’ex- 
trémité inférieure  du  péroné  et  la  soudure 
des  deux  noyaux  de  l’apophyse  odontoïde. 

A deux  ans  et  demi,  la  petite  tubérosité 
de  l'humérus  et  la  rotule  sont  ossifiées. 

A trois  ans,  il  y a soudure  du  corps  de 
l’axis  avec  l’apophvse  odontoïde,  et  com- 
mencement de  soudure  des  trois  pièces 
dont  se  compose  chacune  des  deux  derniè- 
res vertèbres  sacrées. 

De  trois  à quatre,  on  observe  l’ossifica- 
tion du  grand  trochanter  et  du  pyramidal, 
ainsi  que  la  soudure  de  l’apophyse  stvloïde 
du  temporal. 

A qqatre  ans , les  deuxième  et  troi- 
sième cunéiformes  sont  ossifiés. 

De  quatre  à cinq  ans,  on  remarque  l’os- 
sification du  trapèze  et  du  semi-lunaire, 

1 union  des  lames  de  la  deuxième  vertèbre 
avec  le  corps,  et  la  formation  des  cellules 
de  l’ethmoïde. 

A cinq  ans,  l’extrémité  supérieure  du 
péroné,  les  épiphvses  des  phalanges,  l’épi- 
physe de  la  phalange  unguéale  du  gros 
orteil  sont  ossifiées.  Quelquefois  il  est  en- 
core possible  de  séparer  les  cinq  pièces  de 
la  première  vertèbre  sacrée. 

A six  ans,  les  épiphyses  de  la  première 
phalange  des  quatre  derniers  orteils  sont 
ossifiées,  tandis  que  l’ossification  com- 
mence à l’extrémité  inférieure  du  cubitus  ; 
le  pisiforme  est  ossifié;  le  trapèze  est  en- 
core cartilagineux. 

A sept  ans,  la  ligne  cartilagineuse  qui 
existe  entre  les  branches  ascendante  de 
l’ischion  et  descendante  du  pubis  per- 
siste; toutes  les  pièces  du  coccyx,  sauf  la 
première,  restent  cartilagineuses;  l’épi- 
trochlée humérale  est  ossifiée. 


De  sept  à huit  ans,  on  aperçoit  distinc- 
tement le  germe  osseux  de  l’olécrâne. 

A huit  ans,  il  y a un  germe  osseux,  à 
l’extrémité  supérieure  du  radius. 

De  huit  à neuf  ans,  on  remarque  l’ossi- 
fication du  scaphoïde  de  la  main  et  de  la 
lame  épiphysaire  postérieure  du  calcanéum , 
ainsi  que  la  soudure  des  deux  points  os- 
seux qui  forment  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus. 

A douze  ans,  il  y a un  point  osseux  vers 
le  bord  interne  de  la  trochlée  humérale. 

De  treize  à quatorze  ans , le  petit  tro- 
chanter est  ossifié. 

De  treize  à quatorze  ans,  les  trois  piè- 
ces du  coxal  sont  soudées. 

A quinze  ans,  on  remarque  un  point 
osseux  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate, 
la  soudure  des  vertèbres  sacrées  entre 
elles  (jusque-là  elles  étaient  séparables), 
la  soudure  du  germe  osseux  de  l’apohyse 
coracoïde  et  la  soudure  des  deux  points  du 
calcanéum. 

De  quinze  à seize  ans,  le  sommet  de 
l’acromion  offre  un  germe  osseux,  l’apo- 
physe coracoïde  est  soudée  au  corps  de  l’os. 

De  quinze  à dix-huit  ans,  on  remarque 
un  germe  osseux  à l’extrémité  sternale  de 
la  clavicule,  l’union  des  vertèbres  sacrées 
entre  elles,  la  formation  des  disques  épi- 
physaires  du  corps  des  vertèbres  sacrées, 
et  l’union  des  cornets  du  sphénoïde  au 
corps  de  l’os. 

De  quinze  à vingt  ans , la  quatrième 
vertèbre  coccygienne  est  ossifiée. 

A seize  ans,  on  voit  un  point  épiphy- 
saire en  Y au  fond  de  la  cavité  cotyloïde  ; 
il  en  existe  un  autre  à l’épicondyle  ; enfin 
il  y a un  germe  osseux  à la  tête  et  à la  tu- 
bérosité des  côtes. 

De  dix-sept  à dix-huit  ans,  il  y a une 
épiphyse  marginale  à l’omoplate  ; les 
points  épiphysaires  des  phalanges  des 
doigts  et  des  orteils  sont  soudés. 

A dix-huit  ans,  on  remarque  à cette 
époque  les  germes  épiphysaires  qui  cou- 
ronnent le  sommet  des  apophyses  'épineu- 
ses et  transverses,  ainsi  que  la  soudure 
des  deux  trochanters  et  de  la  tête  au  corps 
du  fémur. 

De  dix-huit  à dix-neuf  ans,  on  aperçoit 
la  soudure  de  l’épiphyse  des  métatarsiens. 

De  dix-huit  à vingt  ans,  on  remarque  la 
soudure  de  l'épiphyse  des  métacarpiens, 
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l’union  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
au  corps  de  l’os  et  la  soudure  des  deux 
extrémités  de  l’humérus  au  corps  de  l’os. 

De  dix-huit  à vingt-cinq  ans,  union  du 
corps  du  sphénoïde  à l’occipital;  soudure 
des  trois  pièces  du  tibia  ; soudure  de  l’épi- 
physe marginale  du  coxal. 

A vingt  et  un  ans,  soudure  de  l’extré- 
mité inférieure  du  fémur. 

De  vingt -deux  à vingt-quatre  et  à vingt- 
cinq  ans.  Possibilité  de  séparer  l’épiphyse 
marginale  du  coxal. 

De  vingt  à vingt-cinq  ans,  union  de  la 
première  pièce  du  corps  du  sternum  aux 
autres  pièces  du  corps  ; soudure  des  points 
qui  couronnent  les  apophyses  transverses 
et  épineuses  des  vertèbres;  soudure  des 
points  épiphysaires  des  côtés. 

À vingt-cinq  ans,  formation  des  lames 
épiphysaires  de  la  surface  iliaque  du  sa- 
crum. 

De  vingt- cinq  à trente  ans,  union  com- 
plète de  la  première  vertèbre  sacrée  avec 
les  autres  ; soudure  des  disques  épiphy- 
saires des  vertèbres. 

De  quarante  à cinquante  ans,  soudure 
de  l'appendice  xiphoïde  au  corps  du 
sternum. 

De  quarante  à cinquante  et  à soixante 
ans,  soudure  du  sacrum  avec  le  coccyx. 

Il  faut  ajouter  à ces  signes  les  modifi- 
cations de  densité  que  présente  le  tissu 
osseux  par  suite  des  progrès  de  l’âge  ; la 
soudure  plus  intime  des  sutures,  la  densité 
plus  grande  de  la  substance  osseuse,  sa 
friabilité  chez  le  vieillard;  et,  enfin,  l’usure 
de  la  couronne  des  dents. 

2°  Le  sexe  ne  saurait  donner  lieu,  pendant 
la  vie  , qu’à  une  dissimulation  bien  rare , 
sauf  les  cas  tout  à fait  exceptionnels  d’her- 
maphrodisme. C’est  donc  seulement  lors- 
qu'il s’agit  de  l'examen  d’un  squelette 
qu’il  est  utile  de  signaler  quelques  parti- 
cularités importantes  au  point  de  vue  de 
la  recherche  de  l’identité. 

Le  squelette  de  la  femme  est  dans  son 
ensemble  plus  petit  et  plus  grêle  que  celui 
de  l’homme,  à 1 exception  des  os  du  crâne. 
A grandeur  égale,  un  os  de  femme  adulte 
présente  des  aspérités  plus  petites,  des 
épines  moindres,  des  sillons  plus  légers, 
des  articulations  moins  grosses,  une  forme 
plus  arrondie,  et  un  plus  grand  poli  qu’un 
os  d'homme,  ainsi  qu’on  le  reconnaît  évi- 


demment sur  les  os  du  crâne,  de  la  face, 
du  bassin  et  de  l’épaule.  Les  os  longs 
d’une  femme,  à largeur  égale  de  surfaces 
articulaires,  sont  caractérisés  par  une  gra- 
cilité plus  marquée  ’du  corps  de  l’os,  ce 
qui  entraîne  l’aspect  plus  grêle  que  pré- 
sente l’ensemble  du  squelette  chez  la 
femme. 

Chez  la  femme  le  circuit  de  la  tête  est 
plus  étendu  ; les  sinus  frontaux  sont  plus 
étroits  ; les  os  de  la  face  sont  beaucoup 
plus  fins;  l’ouverture  des  narines  est 
moins  large  ; le  bord  alvéolaire  de  la  mâ- 
choire supérieure  et  de  la  mâchoire  infé- 
rieure est  plus  elliptique  ; la  mâchoire  est 
moins  raboteuse  et  comme  polie;  les  dents 
sont  plus  petites  et  beaucoup  plus  égales 
entre  elles  ; de  telle  sorte  que  sous  le  rap- 
port de  la  forme  aussi  bien  que  sous  celui 
de  la  grandeur  , les  incisives  diffèrent 
moins  des  canines  et  des  molaires  que 
chez  l’homme.  La  cavité  de  la  bouche  est 
plus  courbe  et  plus  étroite. 

Les  corps  des  vertèbres  ont  plus  de 
hauteur,  sont  plus  profondément  excavés 
sur  les  côtés,  et  par  conséquent  moins 
lourds  ; les  apophyses  transverses  sont 
moins  inclinées  en  arrière,  de  telle  sorte 
que  les  gouttières  comprises  entre  elles  et 
les  apophyses  épineuses  à la  partie  posté- 
rieure de  la  colonne  vertébrale  sont  plus 
profondes.  Les  fragments  intervertébraux 
sont  plus  épais  et  ont  plus  de  hauteur. 

Le  thorax  a moins  de  hauteur  ; il  est 
plus  large  à partir  de  son  sommet  jusqu’à 
la  quatrième  côte.  Inférieurement,  il  est 
plus  resserré,  semblable  à un  baril  ; moins 
conoïde  dans  sa  partie  supérieure,  plus 
bombé  que  celui  de  l’homme,  plus  distant 
du  bassin  à cause  de  l’intervalle  plus 
grand  compris  entre  la  dernière  côte  et  le 
rebord  de  l’os  coxal  ; moins  proéminent,  de 
telle  sorte  que,  soit  dans  la  station,  soit 
dans  le  décubitus  sur  le  dos,  il  ne  dépasse 
point  le  niveau  de  la  symphyse  du  pubis, 
ce  qui  a lieu  chez  l’homme.  Les  côtes  sont 
plus  grêles,  plus  polies,  plus  tranchantes  à 
leurs  bords  supérieurs  et  inférieurs.  Les 
cartilages  costaux  des  vraies  côtes  sont, 
proportionnellement  à la  longueur  de  la 
portion  osseuse  chez  la  femme,  plus  con- 
sidérables que  chez  l’homme.  Les  fausses 
côtes  décroissent  plus  rapidement  vers  la 
dernière.  Les  intervalles  compris  entre  les 
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cartilages  des  septième,  huitième  et  neu- 
vième côtes  présentent  en  haut  un  angle 
beaucoup  plus  aigu.  Les  trous  de  conju- 
gaison de  la  colonne  vertébrale  sont  beau- 
coup plus  amples,  et  cela  surtout  dans  les 
vertèbres  du  cou.  Le  sternum  est  plus 
court,  et  ne  descend  que  jusqu’au  niveau 
du  plan  de  la  quatrième  côte,  tandis  que 
chez  l'homme  il  descend  jusqu'au  niveau 
du  plan  de  la  cinquième  ; il  est  donc  chez 
la  femme  plus  distant  du  pubis.  La  région 
des  lombes  a plus  de  longueur. 

Fous  les  diamètres  du  bassin  ont  plus 
d’étendue  (le  vertical  excepté);  les  crêtes 
et  les  tubérosités  sciatiques  sont  plus  écar- 
tées les  unes  des  autres.  L’espace  compris 
entre  les  os  ptfbis  est  plus  considérable,  la 
symphyse  est  par  conséquent  plus  large 
et  plus  épaisse;  elle  a moins  de  hauteur. 
Le  sacrum  est  plus  large,  plus  recourbé; 
son  sommet  s’avance  moins  dans  le  bassin. 
Les  os  coxaux,  plus  larges,  plus  aplanis, 
plus  cambrés  à leur  partie  postérieure, 
présentent  un  angle  plus  considérable  en- 
tre la  branche  descendante  du  pubis  et  la 
symphyse,  et  par  suite,  une  arcade  pu- 
bienne moins  aiguë  que  chez  l'homme,  se 
rapprochant  de  la  forme  d’un  arc  ayant 
de  80  à 90  degrés  d’ouverture.  Les  tubé- 
rosités sciatiques  sont  plus  volumineuses 
et  plus  planes;  l'espace  compris  entre  la 
tubérosité  sciatique  et  la  cavité  cotyloïde 
est  moindre;  l’échancrure ischiatique  et  le 
trou  sous-pubien  sont  plus  grands  : ce 
dernier  est  triangulaire;  la  coulisse  qui 
dpnne  passage  au  tendon  de  l’obturateur 
interne  est  plus  étroite.  Les  pièces  du  coc- 
cyx sont  plus  grêles  et  moins  proéminentes 
en  avant  dans  le  bassin.  Il  y a une  dis- 
tance plus  grande  entre  les  cavités  cotv- 
loïdes. 

Les  os  des  membres  inférieurs  forment 
un  angle  plus  prononcé.  Les  fémurs 
sont  plus  recourbés  en  avant;  le  col  de 
cet  os  forme  avec  le  corps  un  angle  plus 
grand;  le  condyle  interne  et  plus  volumi- 
neux, plus  arrondi  et  un  peu  plus  long 
que  le  condyle  externe.  Les  pieds  sont 
plus  petits. 

Les  humérus  sont  plus  recourbés.  Les 
articulations  scapulo-humérales  sont  moins 
distantes  l’une  de  l’autre.  Les  clavicules 
chez  l’homme  sont  plus  recourbées,  afin 
que  les  omoplates,  plus  distantes  du  thorax, 
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puissent  être  plus  facilement  portées  en 
avant.  Les  clavicules  chez  l’homme  sont 
dirigées  plus  bas,  et  font  un  angle  obtus 
avec  les  os  de  la  poitrine,  tandis  que  chez 
la  femme  elles  forment  un  angle  à peu 
près  droit.  Les  omoplates  sont  plus  petites, 
plus  grêles,  plus  planes,  et  ont  des  angles 
plus  arrondis.  Les  membres  supérieurs 
sont  plus  courts.  Les  os  du  carpe  sont 
plus  petits.  Les  doigts  sont  plus  fins  et 
plus  aigus. 

3°  La  taille  est  un  élément  essentiel  dans 
la  constatation  de  l’identité.  S’il  est  facile 
de  la  mesurer  sur  l’individu  vivant,  ou  sur 
un  cadavre  non  encore  désarticulé,  il  n’en 
est  pas  de  même  lorsque  les  recherches 
portent  sur  des  ossements  épars  ou  isolés. 
On  a pour  s’éclairer  dans  ces  cas  les  tables 
dressées  avec  tant  de  soin  par  M.  Orfila, 
et  auxquelles  nous  renvoyons. 

4°  Les  vices  de  conformation  fournissent, 
comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  un 
indice  extrêmement  précieux  en  raison  de 
leur  caractère  tout  à fait  particulier  et  de 
leur  précision.  Aussi  doit-on  s’attacher  à 
décrire  très  exactement  toute  la  surface 
des  corps,  et  spécialement  les  parties  dont 
la  conformation  offre  quelque  particularité. 
Cet  examen  portera  en  même  temps  sur 
les  taches  ou  signes  de  naissance,  et  sur 
les  cicatrices.  On  sait  le  parti  que  dans 
plus  d’une  affaire  grave  les  experts  ont 
pu  tirer  pour  la  recherche  de  l’identité, 
soit  d’une  claudication,  soit  d’une  déviation 
rachitique,  soit  de  tout  autre  vice  de  con- 
formation. Les  cicatrices  sont  rendues 
plus  apparentes,  par  un  frottement  rude 
exercé  sur  les  parties  où  elles  siègent,  de 
manière  à faire  rougir  la  peau  tout  autour 
de  la  cicatrice  qui  reste  blanche. 

5°  La  couleur  des  cheveux  doit  être  énon- 
cée ; mais  il  faut  prendre  garde  aux  dégui- 
sements dont  elle  peut  être  l’objet.  M.  ür- 
fîia  a étudié,  dans  une  série  d’expériences 
très  intéressantes , les  différents  procédés 
employés  pour  changer  la  couleur  des  che- 
veux et  les  moyens  propres  à faire  recon- 
naître cette  coloration  factice.  Les  change- 
ments se  réduisent  en  réalité  à deux.  La 
teinte  est  rendue  ou  plus  foncée  ou  plus 
claire.  Les  substances  usitées  dans  le  pre- 
mier cas  sont  le  charbon  finement  pulvé- 
risé uni  à un  corps  gras;  on  reconnaît 
cette  fraude  au  moyen  du  lavage  à lVau 
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bouillante;  la  solution  d’un  sel  de  bis- 
muth ou  de  plomb  suivie  de  la  réac- 
tion de  l’hydrogène  sulfuré;  procédé  faci- 
lement décelé  par  le  traitement  à l’aide  de 
l’acide  chlorhydrique  ou  du  chlore  affaibli 
qui  décolorerait  les  cheveux  et  laisserait 
pour  résidu  un  sel  de  bismuth  ou  de 
plomb  : un  mélange  de  litharge,  de  craie 

et  de  chaux  vive  hvdratéc  récemment 

*> 

éteinte,  ce  qui  se  reconnaît  en  versant  sur 
une  mèche  de  cheveux  de  l’acide  azotique 
qui  produit  une  effervescence  et  donne  lieu 
à une  formation  d’azotate  de  plomb  et  de 
chaux;  une  solution  chaude  de  plombite 
de  chaux,  dont  l’effet  est  rapidement  re- 
connu au  moyen  des  acides  chorhydrique 
ou  azotique  étendus  qui  font  reparaître  la 
couleur  primitive  et  donnent  des  liquides 
tenant  en  dissolution  du  protoxyde  de 
plomb  ; l’azotate  d'argent  liquide,  qui  ne 
produit  qu’une  couleur  violette  et  serait 
reconnu  au  moyen  du  chlorure  d’argent. 

Pour  décolorer  les  cheveux  en  leur 
donnant  une  teinte  de  moins  en  moins 
foncée,  depuis  le  châtain  jusqu’au  blanc,  on 
n’emploie  en  général  que  le  chlore  étendu 
d’eau.  Les  cheveux,  ainsi  traités,  devien- 
nent durs  et  cassants  et  retiennent  une 
odeur  de  chlore  tout  à fait  caractéristique. 

6“  Enfin,  nous  devons  signaler  les  modi- 
fications physiques  et  chimiques  que  dé- 
termine dans  certains  organes  l'exercice 
des  diverses  professions , comme  des  si- 
gnes très  importants  à noter,  et  souvent 
tout  à fait  distinctifs  dans  la  recherche  de 
l’identité.  Nous  nous  sommes  efforcé  de 
préciser  ces  caractères  dans  un  mémoire 
lu  à l’Académie  de  médecine  et  inséré  dans 
1 es  Annales  d’hygiène  publique  et  de  méde- 
cine légale  (t.  XLII).  Ces  altérations  ré- 
sultant de  l’exercice  des  diverses  profes- 
sions peuvent , pour  la  plupart , être 
rattachées  aux  quatre  types  suivants  : 
4°  épaississement  de  l’épiderme;  2°  alté- 
ration de  structure  de  la  peau  ; 3°  modifi- 
cation delà  coloration  normale;  4°  défor- 
mation des  parties. 

4°  L’épaississement  de  l’épiderme  peut 
être  considéré  comme  l’effet  le  plus  direct 
» lie  plus  commun  du  travail  des  mains, 
quels  que  soient  d'ailleurs  les  outils  ou 
les  procédés  qu’emploie  l’ouvrier  : aussi 
est-ce  dans  les  formes  particulières  que 
peut  revêtir  celte  altération  que  nous 


avons  rencontré  le  plus  grand  nombre  des 
signes  propres  â distinguer  les  professions. 
Cet  épaississement  varie  en  effet  beaucoup, 
depuis  une  simple  dureté  calleuse  jusqu'au 
durillon,  jusqu'au  bourrelet,  faisant  par- 
fois une  saillie  considérable.  En  même 
temps  que  l’on  remarque  ces  différences 
dans  le  degré  de  la  lésion  épidermique,  on 
doit  surtout  s’attacher  à ce  qu’elle  présente 
de  spécial  et  surtout  de  caractéristique 
dans  sa  disposition.  Ainsi,  le  simple  épais- 
sissement de  l’avant-bras  des  cardeurs,  le 
calus  palmaire  du  bâtonniste,  du  tambour, 
des  ouvriers  à marteau,  charrons,  serru- 
riers, cloutiers  et  autres,  est  bien  distinct 
du  durillon  saillant,  épais,  circonscrit, 
parfois  arrondi  en  forme  de  cor,  que  nous 
ont  présenté  notamment  les  cochers,  les 
coiffeurs,  les  écrivains,  les  tailleurs  de 
pierre  ; et  du  bourrelet  plus  ou  moins  élevé, 
plus  ou  moins  étendu,  que  portent  en  dif- 
férents endroits  la  blanchisseuse  , le  gra- 
veur sur  métaux,  le  joueur  d’orgues,  le 
menuisier,  le  tourneur.  Dans  tous  les  cas, 
ces  épaississements  partiels  de  l'épiderme 
sont  nettement  tranchés  et  se  détachent 
même  sur  la  peau  la  plus  calleuse.  Il  est 
à noter  que,  chez  les  jeunes  ouvriers,  chez 
ceux  qui  ont  la  peau  plus  délicate,  les  du- 
rillons sont  remplacés  par  des  tumeurs 
plus  molles  et  rougeâtres. 

2°  Ce  n’est  pas  seulement  à sa  surface, 
c’est  encore  dans  ses  couches  les  plus  pro- 
fondes que  la  peau  peut  être  altérée.  Le 
ramollissement,  et  parfois  la  destruction 
du  derme;  les  crevasses  profondes,  comme 
chez  les  blanchisseurs  de  tissus,  les  débar- 
deurs, les  chercheurs  d'œufs  de  fourmis, 
les  polisseurs;  la  destruction  des  ongles, 
comme  chez  les  nacrières  et  les  polisseuses 
de  cuillers;  enfin,  la  formation  de  tumeurs 
et  de  kystes  sous  la  peau  ou  dans  son 
épaisseur,  comme  chez  le  débardeur  , le 
tailleur  d’habits,  le  vermicellier,  montrent 
ce  que  peut  produire  l’action  répétée  de 
certains  travaux  manuels.  Ces  altérations 
profondes  sont  amenées,  tantôt  par  une 
sorte  d'usure  mécanique,  le  jeu  de  la  lime 
ou  du  polissoir , par  exemple  ; tantôt  par 
une  irritation  permanente,  tantôt  enfin  par 
le  contact  habituel  de  quelque  substance, 
et  particulièrement  de  liquides  altérants. 
Ainsi,  â côté  de  l’immersion  dans  l’eau  de 
rivière  qui  engendre  la  grenouille  chez  les 
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débardeurs,  nous  devons  noter  la  liqueur 
acide  qui  baigne  les  fourmilières  ; et  la 
potée,  le  vinaigre,  l'huile  grasse,  la  pierre 
ponce,  dont  se  servent  les  polisseurs. 

3°  Les  changements  de  coloration,  que 
1 on  n observe  peut-être  pas  si  fréquem- 
ment , n’en  sont  pas  moins  caractéris- 
tiques. Us  se  rencontrent  chez  les  blan- 
chisseurs de  tissus,  brunisseuses,  bracon- 
niers ou  combattants,  corroyeurs,  ouvriers 
en  cuivre  , polisseurs , serruriers , tein- 
turiers. Il  est  toutefois  ici  une  remarque 
très  importante  à faire,  c’est  que  les 
teintes  en  apparence  les  plus  sembla- 
bles peuvent  être  dues  aux  causes  les  plus 
differentes,  et  qu’il  faut  en  conséquence 
ne  pas  se  tenir  à la  seule  inspection,  mais 
invoquer  des  moyens  d’investigation  plus 
sûrs.  C’est  pourquoi,  dans  presque  tous 
les  cas  que  nous  venons  de  rappeler,  nous 
avons  dû  faire  intervenir  comme  élément 
de  jugement  l’analyse  chimique.  Ce  moyen 
a été  appliqué  particulièrement  à la  recher- 
che de  la  poudre  sur  les  mains  des  indi- 
vidus qui  avaient  pu  faire  usage  d’armes  à 
feu,  à la  recherche  du  cuivre  chez  les  ou- 
vriers qui  travaillent  ce  métal,  du  fer  chez 
les  serruriers,  et  l'on  pourrait  ajouter  chez 
les  cloutiers,  les  ferronniers  et  les  meu- 
niers; enfin,  à la  recherche  des  matières 
colorantes  les  plus  variées  chez  les  teintu- 
riers. 

i”  Outre  les  lésions  en  quelque  sorte 
superficielles  que  nous  venons  de  réunir 
dans  les  groupes  précédents,  l’exercice  de 
certaines  professions  détermine  souvent  de 
véritables  déformations  qui  peuvent  porter 
soit  sur  un  organe  circonscrit , soit  sur 
toute  une  partie  du  corps,  parfois  même 
sur  l’ensemble  de  la  constitution.  Dans 
quelques  cas,  c’est,  une  simple  modification 
dans  la  forme  naturelle  d'un  doigt  ou  d'un 
ongle.  Nous  avons  insisté,  par  exemple, 
sur  ces  dispositions  spatuliformes,  analo- 
gues, mais  pourtant  fort  distinctes  entre 
elles,  qu’affectent  les  doigts  des  cordon- 
niers, des  fleuristes,  des  repasseuses  et 
des  vitriers.  Dans  d’autres  cas,  la  défor- 
mation consiste  en  un  changement  dans  la 
situation  relative  des  organes  : c’est  ce 
que  nous  avons  vu.  notamment  pour  cette 
déviation  des  doigts  et  des  écartements  de 
l’angle  qu’ils  forment,  soit  entre  eux,  soit 
avec  le  poignet,  déviation  observée  à la 
suppj  . 


fois 'chez  lecloutier  et  chez  l’ébéniste.  Nous 
pouvons  rappeler  encore  à ce  sujet  la  cam- 
brure des  doigts  de  la  repasseuse,  et, 
chose  plus  grave,  la  rétraction  des  tendons 
fléchisseurs  notée  chez  les  cloutiers.  Enfin, 
on  sait  jusqu’où  peuvent  être  portées  ces 
déformations  plus  générales  qui  affectent 
certaines  portions  du  tronc  ou  des  mem- 
bres, et  que  présentent  les  cloutiers,  les 
cordonniers,  les  nacrières,  les  portefaix, 
les  tailleurs  et  les  tourneurs.  Cet  ordre  de 
lésions  parmi  toutes  celles  que  nous  avons 
eu  à signaler  mérite  une  attention  parti- 
culière en  raison  de  sa  permanence,  de  sa 
spécificité,  et  aussi  parce  qu’il  constitue 
souvent  de  véritables  infirmités  incurables, 
triste  apanage  de  certaines  professions. 

Telles  sont  les  différentes  espèces  d’al- 
térations physiques  que  l’observation  nous 
a appris  à reconnaître  et  que  nous  nous 
sommes  efforcé  de  classer.  Du  reste , à 
quelque  groupe  quelles  appartiennent , 
elles  offrent  ceci  de  commun,  qu’elles  ré- 
sultent toutes  de  causes  identiques  , du 
frottement  de  l’outil,  de  la  pression  ou  de 
l’effort  continu  de  telle  ou  telle  partie  du 
corps,  d’une  position  vicieuse  ou  forcée, 
ou  enfin  d’un  contact  répété  avec  certaines 
matières  pouvant  agir  sur  les  tissus,  soit 
mécaniquement,  soit  chimiquement.  D'a- 
près cela , on  conçoit  que  les  altérations 
caractéristiques  se  montrent  à des  degrés 
variables,  et  qu’elles  acquièrent  d’autant 
plus  detendue  et  d’intensité,  que  l’acte 
auquel  elles  se  rattachent  a été  exercé 
plus  longtemps  et  d’une  manière  plus  sui- 
vie. On  comprend  également  quelles  puis- 
sent, jusqu’à  un  certain  point,  diminuer 
et  même  disparaître  sous  l’influence  du 
repos  et  de  la  cessation  de  tout  travail 
manuel.  C’est,  en  effet,  ce  qui  arrive  quel- 
quefois ; cependant  on  n’oubliera  pas  que 
nous  avons  retrouvé,  même  après  un  sé- 
jour très  prolongé  à l’hôpital , les  traces 
de  la  profession  à laquelle  se  livraient  cer- 
tains artisans;  et  que,  de  plus,  si  l’épais- 
sissement de  l’épiderme,  si  de  simples  cal- 
losités, si  le  ramollissement  et  la  destruc- 
tion partielle  de  la  peau,  si  une  coloration 
anormale  peuvent  disparaître  plus  ou 
moins  complètement,  il  est  d’autres  alté- 
rations qui  sont  permanentes  et  restent 
comme  un  stigmate  indélébile  de  la  pro- 
fession dont  elles  sont  la  conséquence, 
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comme  une  marque  ineffaçable  propre  à 
faire  reconnaître  l’identité  de  ceux  qui  ont 
exercé  cette  profession. 

Il  ne  suffit  pas  d’avoir  recherché  quelle 
est  la  nature  des  altérations  produites  par 
tel  ou  tel  genre  de  travail.  Ce  qui  lui  donne 
surtout  leur  caractère  et  leur  signification, 
c'est  le  siège  exact  qu’elles  occupent,  et 
c’est  à le  bien  déterminer  que  nous  nous 
sommes  toujours  et  avant  tout  attaché. 

Il  était  facile  de  prévoir,  d’après  la  na- 
ture même  de  ces  recherches,  que  la  main 
serait  la  partie  essentielle  et  le  lieu  d’élec- 
tion, si  l’on  peut  ainsi  dire,  de  ces  altéra- 
tions propres  à déceler  les  professions  et  à 
devenir  des  signes  d’identité.  En  effet,  sur 
les  quarante-huit  espèces  de  métiers  que 
nous  avons  passés  en  revue  , on  n’en 
compte  pas  moins  de  trente-neuf  dans  les- 
quels c’est  la  main  qui  porte,  sinon  la 
seule,  du  moins  la  principale  marque  du 
travail  journalier. 

Les  autres  altérations  caractéristiques 
se  montrent  aux  pieds , aux  bras,  aux 
jambes,  sur  quelque  partie  du  tronc,  à la 
tête  et  même  sur  certains  organes  inté- 
rieurs. Ajoutons  que  plusieurs  professions 
laissent  à la  fois  leur  empreinte  sur  diffé- 
rentes parties  du  corps. 

1°  Aux  mains,  nous  avons  pu  reconnaî- 
tre les  professions  suivantes  : Bâtonniste, 
blanchisseur  de  tissus,  blanchisseuse,  bru- 
nisseuse,  charron,  cloutier.  cocher,  coiffeur, 
cordonnier,  corroyeur,  couturière,  crinier, 
débardeur,  dentellière,  doreur,  ébéniste, 
écrivain,  fleuriste,  chercheur  d’œufs  de 
fourmis , graveur  sur  métaux , horloger  , 
menuisier,  modiste,  nacrière,  piqueuse  de 
bottines,  polisseur  sur  glaces,  polisseuse 
de  cuillers,  polisseuse  sur  écaille,  relieur, 
repasseuse,  serrurier,  tailleur  de  pierre, 
tambour , teinturier , tourneur  en  bois  , 
tourneur  en  cuivre,  vermicellier,  vitrier. 
Dans  un  aussi  grand  nombre  de  profes- 
sions diverses,  pour  que  le  caractère  dis- 
tinctif ressorte  de  l'examen  d’un  même 
organe,  il  faut,  on  le  conçoit,  s’attacher  à 
de  petites  différences  , en  ne  signalant 
toutefois  que  les  particularités  les  plus 
saillantes.  Il  est  vrai  que  l’on  rencontre 
quelques  traits  communs;  et  c’est  pour 
cette  raison  que  nous  devons  étudier  de 
nouveau  et  comparativement  ces  carac- 


tères qu’il  importe  de  définir  avec  le  plus 
de  soin  possible. 

On  peut,  d’une  manière  générale,  et  eu 
égard  à leur  siège,  diviser  les  altérations 
de  la  main,  suivant  qu’elles  occupent  soit 
la  portion  palmaire,  soit  les  doigts  isolés 
ou  réunis,  aux  deux  mains  ou  à l’une  des 
deux  seulement.  La  main  droite  est  celle 
qui  est  le  plus  souvent  marquée  ; et  lors- 
que toutes  deux  le  sont  en  même  temps,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  une  altération  diffé- 
rente à la  main  droite  et  à la  main  gauche. 
Presque  toujours  aussi,  c’est  dans  les  plis 
de  flexion  de  la  face  palmaire  que  Ton 
trouve  porté  au  plus  haut  degré  l’épaissis- 
sement de  T épiderme;  de  même  que  c’est 
au  niveau  des  articulations  que  l’on  ren- 
contre les  durillons  en  forme  de  cor  qui 
ont  été  tant  de  fois  signalés. 

La  main  tout  entière  est  le  siège  de  la 
lésion,  dans  les  cas  où  celle-ci  résulte  d'un 
contact  avec  quelque  substance  altérante, 
comme  chez  les  blanchisseuses  de  tissus, 
les  corroyeurs,  les # serruriers,  les  teintu- 
riers. La  face  palmaire  présente  les  callo- 
sités ou  les  altérations  de  structure  carac- 
téristiques chez  les  artisans  qui  tiennent 
l’outil  à poing  fermé.  C'est  ce  que  Ton  re- 
marque notamment  pour  les  ouvriers  à 
marteau,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  rap- 
pelé. La  déformation  des  doigts  offre,  en 
général,  quelque  chose  de  plus  spécial. 
Tantôt  plusieurs  doigts  sont  déviés  ou  ré- 
tractés : nous  l’avons  vu  chez  les  cloutiers, 
les  ébénistes,  les  blanchisseuses,  les  repas- 
seuses; tantôt  un  ou  deux  doigts  seulement 
sont  déformés  à leur  extrémité  : telle  est  la 
disposition  en  spatule  du  pouce  chez  le  cor- 
donnier et  chez  le  vitrier  ; du  pouce  et  de 
l’index  chez  la  fleuriste.  Enfin,  des  callo- 
sités ou  des  durillons  circonscrits  occupent 
tel  ou  tel  doigt,  ainsi  que  nous  le  voyons 
chez  les  cochers,  les  écrivains,  les  piqueuses 
de  bottines,  les  tailleurs  de  pierre.  Il  n’est, 
pas  jusqu’aux  ongles  eux-mêmes  qui  n'of- 
frent des  marques  distinctives  très  dignes 
d’attention.  Cordonnier,  dentellière,  horlo- 
ger, nacrière,  polisseuse  de  cuillers,  ont 
tous  présenté  dans  la  forme,  la  longueur, 
l'épaisseur  et  l’usure  de  l’ongle,  des  signes 
d’identité  parfaitement  caractérisés. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  da- 
vantage pour  montrer  combien  se  pressent 
et  se  multiplient,  presque  sur  chaque  point 
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de  l une  et  l'autre  main,  les  traces  qu’y 
imprime  le  travail  de  l’ouvrier. 

2°  Aux  pieds  les  altérations  sont  beau- 
coup plus  rares.  Ou  ne  les  trouve  guère 
que  chez  les  débardeurs,  les  tailleurs  et  les 
tourneurs. 

3°  Les  bras  ne  présentent  non  plus  que 
dans  un  très  petit  nombre  de  cas  les  lésions 
caractéristiques  chez  les  blanchisseuses,, 
les  cardeuses  et  les  doreurs  sur  métaux. 

4"  Les  jambes  n'offrent  de  particularités 
à noter  que  chez  les  criniers,  les  joueurs 
d'orgues,  les  tailleurs. 

5"  Sur  le  tronc , des  déformations  consi- 
dérables ont  été  indiquées.  Elles  occupent 
tantôt  la  poitrine,  comme  chez  le  cordon- 
nier, le  tailleur,  le  tourneur  en  cuivre,  se 
distinguant,  dans  ces  diverses  sortes  de  mé- 
tiers , par  le  point  précis  de  la  cage  thora- 
cique où  elles  se  produisent  ; tantôt  on  les 
observe  à l’épaule  chez  les  cloutiers,  les 
portefaix,  les  tourneurs,  ou  à la  hanche 
chez  les  nacrières.  Il  est  bien  entendu  que 
nous  ne  rappelons  ici  que  les  déformations 
tout  a fait  caractéristiques,  et  que  nous 
n’avons  pas  à parler  de  la  voussure  com- 
mune à la  plupart  des  artisans. 

6°  Nous  n’aurions  pas  à mentionner  les 
signes  que  I on  peut  tirer  de  l’examen  de 
la  tête,  si  nous  n’avions  noté  l'usure  parti- 
culière des  dents  que  l'on  trouve  chez  les 
fuineu  rs. 

7°  Rappelons  enfin,  pour  ne  rien  omettre, 
que  certains  organes  intérieurs  nous  ont 
présenté  des  altérations  de  coloration  ou  de 
texture  en  rapport  avec  l’absorption  mé- 
tallique à laquelle  sont  sans  cesse  exposés 
les  ouvriers  qui  travaillent  le  cuivre  ou  le 
plomb. 

Une  remarque  qu’il  importe  de  ne  pas 
laisser  échapper  dans  cette  étude,  c’est  que 
pour  se  faire  une  idée  juste  du  siège  de 
ces  différentes  altérations,  il  faut  se  péné- 
trer des  procédés  particuliers  à chaque  pro- 
fession, et  des  habitudes  de  travail  fami- 
lières à chaque  artisan.  Ne  voit-on  pas,  en 
effet,  que  la  seule  manière  détenir  le  mar- 
teau varie  presque  dans  chaque  métier,  et 
que  le  cloutier,  l’ébéniste,  le  menuisier,  le 
relieur,  le  serrurier,  le  tailleur  de  pierre 
offrent  tous  quelque  signe  distinctif.  Un 
exemple  non  moins  frappant  nous  est  donné 
par  les  différentes  espèces  d'ouvriers  polis- 
seurs. De  même  il  est  nécessaire  de  con- 


naître et  l’outil  dont  se  sert  l’ouvrier,  et 
l’attitude  dans  laquelle  il  travaille.  A cette 
circonstance  se  rattache  aussi  l’usure  des  vê- 
tements à certaines  places  déterminées.  Ces 
notions  acquièrent  parfois  une  grande  im- 
portance chez  les  cordonniers,  par  exemple, 
chez  les  tailleurs  et  chez  tant  d’autres  : elles 
sont  vraiment  la  base  de  l’étude  que  nous 
poursuivons. 

Tels  sont  d’une  manière  générale  les 
signes  physiques  qui  peuvent  servir  à éta- 
blir 1 identité.  Mais  quelle  que  soit  la  valeur 
propre  de  chacun  d’eux,  il  est  bon  de  faire 
remarquer  que  la  première  condition,  dans 
la  solution  des  problèmes  très  difficiles  qui 
se  rattachent  à la  constatation  de  l’iden- 
tité, c’est  à la  sagacité  de  l’expert  qu’il 
appartient  de  tirer  parti  des  caractères 
isolés  ou  réunis  qui  peuvent  s’offrir  dans 
chaque  cas  particulier. 

Ambroise  Tardieu. 

INHUMATION.  L’horreur  et  l’effroi 
que  fait  naître  la  vue  d’un  cadavre,  chez 
ceux  que  l’habitude  n'a  point  familiarisés 
avec  ce  spectacle,  le  dégoût  qu’inspire 
l’odeur  fétide  qui  s’échappe  d’un  corps  en 
putréfaction , les  maladies  terribles  qui 
peuvent  en  résulter,  devaient  naturellement 
engager  toutes  les  nations  à donner  aux 
morts  la  sépulture.  Aussi  cet  usage  a-t-il 
existé  chez  tous  les  peuples,  civilisés  ou 
barbares.  Du  reste,  les  raisons  physiques 
que  nous  venons  d’énoncer  n’ont  pas  été 
les  seules  à le  faire  naître.  Les  idées  reli- 
gieuses ont  toujours  exercé  dans  cette  ques- 
tion une  influence  qui  fut  longtemps  salu- 
taire. Quelque  diverses  en  effet  qu’aient 
été  les  religions  qui  tour  à tour  se  sont 
partagé  le  monde,  toutes  ont  été  unanimes 
à ranger  au  nombre  des  devoirs  les  plus 
sacrés  les  derniers  soins  rendus  à la  dé- 
pouille mortelle  de  l'homme. 

De  tous  les  modes  de  sépulture , celui 
qui  consiste  à déposer  les  morts  dans  le  sein 
de  la  terre  est  le  plus  ancien.  C'est  celui 
que  presque  tous  les  peuples  ont  adopté,  et 
le  seul  en  usage  aujourd’hui  parmi  les  Eu- 
ropéens. Il  n entre  ni  dans  les  limites,  ni 
dans  le  plan  de  cet  article  d’étayer  cette 
assertion  de  preuves  historiques.  Notre 
intention  est  surtout  d’envisager  l’inhuma- 
tion dans  ses  rapports  avec  l’hygiène,  et 
de  porter  à la  connaissance  des  médecins, 
afin  qu’ils  s’efforcent  d’en  généraliser  l’em- 
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ploi,  les  mesures  pleines  de  sagesse  que 
les  autorités  législatives  et  administratives, 
depuis  la  fin  du  siècle  dernier,  ont  cru 
devoir  prendre  dans  le  double  but  de  sous- 
traire l’individu  à la  possibilité  d’ètre  en- 
terré vivant,  et  de  protéger  la  société  contre 
les  dangers  des  exhalaisons  cadavériques 
ou  l'impunité  du  crime. 

Avant  d’aborder  toutes  ces  questions, 
nous  devons  nous  élever  contre  certaines 
pratiques,  d’une  origine  fort  ancienne,  mais 
encore  usitées  de  nos  jours  auprès  des  mou- 
rants, et  qui  peuvent  avoir  pour  effet  d'accé- 
lérer la  fin  de  la  vie  ou  d’en  rendre  le  retour 
impossible,  dans  les  cas  où  la  mort  ne  serait 
qu’apparente.  Nous  voulons  parler  surtout 
de  l’usage  fréquent  dans  lequel  on  est  de 
retirer  l'oreiller  sur  lequel  repose  la  tète  du 
mourant,  d’étendre  ses  membres  au  moment 
où  il  expire,  de  lui  serrer  les  narines,  de 
lui  fermer  la  bouche  et  les  veux,  de  le  retirer 
de  son  lit,  de  le  laisser  refroidir  sur  une 
planche,  sur  de  la  paille  ou  sur  le  sol,  quelle 
que  soit  la  rigueur  de  la  température.  Le 
parlement  de  Metz,  en  1 777,  interdit,  sous 
peine  de  .trente  francs  d’amende,  cet  usage 
dangereux.  Un  arrêté  du  préfet  du  départe- 
ment delà  Seine,  du  27  vendémiaire  an  IX, 
renouvelle  cette  interdiction , qui  ne  saurait 
d’ailleurs  en  aucune  façon  s’adresser  aux 
soins  de  propreté,  aux  lotions,  au  change- 
ment de  linge  auxquels  on  a assez  habi- 
tuellement recours,  peu  de  temps  après  le 
décès,  et  qui  nous  paraissent  sans  incon- 
vénients. 

Appréciation  de  la  réalité  du  décès.  Les 
exemples  d’individus  qu’on  avait  crus  décé- 
dés et  qui  ont  été  rappelés  à la  vie  sont  si 
nombreux,  ils  témoignaient  si  hautement 
de  l'incertitude  des  signes  de  la  mort,  qu’il 
y a lieu  de  s’étonner  que  les  craintes  mani- 
festées à l’égard  des  enterrements  préma- 
turés aient  tant  tardé  à se  produire.  C’est 
seulement,  en  effet,  vers  le  milieu  du  siècle 
dernier  que,  pour  la  première  fois,  Wins- 
low,  qui  lui-même,  dit-on,  avait  été  enseveli 
deux  fois,  appela  l'attention  sur  cette  ques- 
tion en  faisant  soutenir,  à l’école  de  méde- 
cine de  Paris,  une  thèse  sur  les  moyens 
les  plus  propres  à reconnaître  et  constater 
la  réalité  de  la  mort  (An  mortis  incerlœ 
signa  minus  incerta  chirurgicis  quarn  aliis 
eæperimentis? Paris,  1740).  Deux  ans  plus 
tard,  Bruhier  ( Dissertation  sur  /’ incertitude 


des  signes  de  la  mort)  publiait  une  traduc- 
tion française  de  cet  opuscule,  et  l’accom- 
pagnait de  remarques  sur  la  nécessité  d’un 
règlemen  t général  au  sujet  des  enterrements 
et  des  embaumements . Le  nombre  des  obser- 
vations'd’inhumations  précipitées  rassem- 
blées dans  ce  livre,  la  manière  dont  elles 
étaient  présentées,  suffisent  bien  pour  expli- 
quer la  véritable  terreur  qui  se  répandit 
alors  dans  toutes  les  parties  de  la  société, 
et  qui  ne  se  calma  que  lorsque  parurent 
les  fameuses  lettres  de  Louis  sur  la  Certitude 
des  signes  de  la  mort,  publiées  en  1753. 
Le  célèbre  secrétaire  de  l’Académie  royale 
de  chirurgie  démontra,  en  effet,  avec  une 
grande  puissance  de  logique,  que  la  plupart 
des  faits  cités  par  Bruhier  avaient  été  pui- 
sés à des  sources  peu  certaines , et  qu’un 
grand  nombre  de  méprises  réelles  et  déplo- 
rables, qu’il  avait  signalées,  devaient  être 
attribuées  à l’ignorance  de  ceux  qui  les 
avaient  commises.  Louis,  du  reste,  ne  se 
contenta  point  de  cette  simple  réfutation  ; 
il  eut  encore  le  mérite  de  prouver  par  des 
observations  faites  sur  plus  de  cinq  cents 
sujets,  morts  de  diverses  maladies,  que  la 
rigidité  cadavérique  est  un  signe  certain 
de  la  mort.  — Nysten  confirma  plus  tard 
cette  vérité  par  de  nombreuses  expériences. 
Puis,  en  outre,  s’inspirant  des  beaux  tra- 
vaux de  Haller,  de  Robert  Whvt,  de  Zinn 
sur  l’irritabilité,  il  trouva  que  l’absence  de 
la  contraction  musculaire  sous  l'influence 
d'agents  électriques  ou  galvaniques,  don- 
nait également  la  certitude  que  la  vie  avait 
cessé. 

De  pareils  faits,  apparaissant  sous  l'auto- 
rité de  noms  aussi  recommandables,  eurent 
pour  heureux  résultat  de  calmer  l’opinion 
publique.  La  plupart  des  médecins  restè- 
rent convaincus  qu’avec  une  attention  suf- 
fisante il  serait  toujours  facile  de  se  pronon- 
cer sur  la  réalité  de  la  mort.  Quelques  uns 
cependant  persistèrent  à penser  qu’il  ne 
pouvait  y avoir,  à cet  égard,  d’autre  certi- 
tude sérieuse  que  celle  fournie  par  le  déve- 
loppement de  la  putréfaction.  Mais  comme 
en  même  temps  ils  ne  se  dissimulaient  pas 
tous  les  inconvénients  et  les  dangers  que 
celle-ci  pouvait  avoir  pour  le  voisinage 
des  vivants,  afin  de  concilier  le  salut  de  la 
société  avec  leurs  craintes,  ils  conseillèrent 
d’établir  dans  l’enceinte  des  cimetières  des 
maisons  mortuaires  destinées  à recevoir  les 
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morts  qui,  après  y avoir  été  convenable- 
ment déposés,  y seraient  observés  jusqu’à 
l’apparition  des  signes  non  équivoques  de 
la  putréfaction.  Ces  idées  éveillèrent  la  sol- 
licitude de  tous  les  gouvernements,  mais 
elles  ne  reçurent  d’application  qu’en  Alle- 
magne, où  la  terreur  causée  par  les  écrits 
des  médecins  français,  et  plus  encore  par 
1 ouvrage  de  Hufeland  Sur  l'incertitude  des 
signes  de  la  mort  et  sur  un  moyen  infaillible 
de  ne  pas  être  enterré  vivant,  1762,  était 
restée  plus  vive  que  partout  ailleurs.  Un 
assez  grand  nombre  de  maisons  mortuaires 
y furent  construites  à grands  frais.  Mais 
aucune  des  espérances  qu’elles  avaient 
laissé  entrevoir  ne  s'est  réalisée,  et  après 
cinquante  ans  d’existence , ces  maisons 
sont  aujourd'hui  à peu  près  toutes  aban- 
données. 

L’autorité , dans  notre  pays , pénétrée 
dès  1 abord  des  inconvénients  que  devaient 
présenter  de  pareils  établissements,  se  re- 
fusa toujours  à en  faire  l'essai.  On  ne  peut 
qu’applaudira  sa  sage  résistance  à cet  égard, 
non  seulement  à cause  du  discrédit  dans  le- 
quel sont  tombées  en  Allemagne  les  maisons 
mortuaires,  mais  surtout  en  raison  des  faits 
si  importants  dont  la  science  s’est  enrichie 
dans  ces  derniers  temps,  et  qui  sont  venus 
dissiper  tous  les  doutes  qui  pouvaient  encore 
exister  relativement  à la  question  qui  nous 
occupe.  Certes  c’était  déjà  un  progrès  sé- 
rieux que  la  découverte  de  la  rigidité  ca- 
davérique et  de  l’absence  de  contractilité 
musculaire  sous  l’influence  d’agents  galva- 
niques, comme  signes  certains  de  la  mort. 
Seulement  ces  signes  ne  se  produisant 
qu’un  temps  plus  ou  moins  long  après  le 
décès,  il  était  à regretter  que  quelque  signe 
plus  immédiat  n’eût  point  été  trouvé,  afin 
de  rendre  le  diagnostic  de  la  mort  réelle  et 
de  la  mort  apparente  et  plus  prompt  et  plus 
sûr.  C’est  cette  lacune  que  vient  de  com- 
bler, avec  un  grand  bonheur  et  une  rare 
sagacité,  M.  le  docteur  Bouchut  ( Traité 
des  signes  de  la  mort  et  des  moyens  de  pré- 
venir les  enterrements  prématurés , Paris, 

1 849).  J1  est  arrivé,  en  effet,  à démontrer, 
par  de  nombreuses  et  intéressantes  recher- 
ches, sur  lesquelles  nous  nous  réservons 
de  donner  de  plus  grands  détails  au  mot 
Mort,  que  la  persistance  des  battements  du 
cœur  était  constante  dans  les  morts  appa- 
rentes, quelle  qu'en  fût  la  cause,  et  que,  par 


conséquent,  la  cessation  définitive  des  batte- 
ments de  cet  organe,  constatée  à l’ausculta- 
tion, constituait  un  signe  immédiat  et  cer- 
tain de  la  mort.  La  découverte  de  cette 
vérité,  confirmée  par  les  expériences  des 
membres  de  la  commission  nommée  par 
l’Institut  pour  examiner  le  travail  de  M.  Bou- 
chut, est  un  véritable  service  rendu  à l’hu- 
manité. Ellemet.  entreles  mains  du  médecin 
capable  un  moyen  de  diagnostic  infaillible 
qui  lui  permettra,  dans  tous  les  cas,  de  se 
prononcer  sans  hésitation.  Elle  devra  rendre 
désormais  superflues  une  grande  partie  des 
mesures  adoptées  dans  le  but  d’éviter  les 
déplorables  méprises  dont  on  n’a  eu,  mal- 
heureusement, que  trop  d’exemples,  pour 
ne  laisser  subsister  que  celles  dont  l’utilité 
ne  saurait  être  contestée. 

A ces  dernières  se  rapporte  la  fixation 
de  l’espace  de  temps  qui  doit  s’écouler 
entre  le  décès  et  l’inhumation.  Chaque  pays 
a des  règlements  différents  sous  ce  rapport. 
En  France,  depuis  longues  années,  l’inhu- 
mation ne  peut  avoir  lieu  que  vingt-quatre 
heures  après  le  décès.  L’article  77  du  Code 
civil,  qui  a remplacé  les  dispositions  de  la 
loi  du  20  septembre  1792,  porte  qu’aucune 
inhumation  ne  sera  faite  sans  une  autorisa- 
tion, sur  papier  libre  et  sans  frais,  de  l’offi- 
cier de  l’état  civil,  qui  ne  pourra  la  délivrer 
qu’après  s’être  transporté  auprès  delà  per- 
sonne décédée,  pour  s'assurer  du  décès,  et 
quo  vingt-quatre  heures  après  le  décès, 
hors  les  cas  prévus  par  les  règlements  de 
police.  Cet  article,  conçu  dans  des  termes 
assez  vagues,  ne  tarda  point  à être  éludé 
dans  son  esprit.  En  effet,  il  arriva  souvent, 
dans  les  grandes  villes  surtout,  où  la  sur- 
veillance est  plus  difficile,  qu’à  l’aide  d’une 
fausse  déclaration  faite  à l’officier  civil, 
l’inhumation  avait  lieu  plusieurs  heures 
trop  tôt.  C’est  pour  éviter  cet  abus  que 
l’arrêté  du  21  vendémiaire  an  ix  ordonna 
de  ne  procéder  à aucune  inhumation  que 
vingt- quatre  heures  après  la  déclaration  des 
parents  ou  voisins  delà  personne  décédée, 
si  cette  déclaration  elle -même  a été  faite 
le  jour  même  du  décès.  L’exception  conte- 
nue dans  cette  dernière  phrase  ayant  en- 
core donné  lieu  à des  déclarations  inexactes, 
dans  l’intention  de  se  soustraire  àl  obliga- 
tion  d’observer  le  délai  de  vingt- quatre 
heures,  a été  supprimée  par  un  arrêté  du 
15  février  1832,  qui  veut  que  le  délai  ne 
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commence  à courir  qu'à  dater  de  la  décla- 
ration faite  a la  mairie,^^,. 

L’article  77  renfermait  de  plus  unelacune 
qui  n otait,  pas  sans  conséquences  graves. 
En  interdisant  de  procéder  à aucune  inhu- 
mation avant  vingt-quatre  heures  après  le 
décès,  il  contient  bien  implicitement  la  dé- 
fense de  procéder  à l’ensevelissement,  à la 
mise  en  bière,  à l’autopsie,  au  moulage. 
Cependant  cette  disposition  de  la  loi  était 
tous  les  jours  enfreinte  par  les  familles 
mêmes  des  décédés,  et  par  les  médecins 
ou  autres  appelés  par  elles  pour  pratiquer 
les  opérations  indiquées  ci-dessus.  Pour 
faire  cesser  un  tel  état  de  choses,  M.  le 
préfet  de  police  et  M.  le  préfet  de  la  Seine 
prirent,  à la  date  du  6 septembre  1839  et 
du21  janvier  1 841 , différents  arrêtés  ayant 
pour  objet  d'interdire  toute  espèce  d’opéra- 
- tion  à pratiquer  sur  les  cadavres,  avant  le 
délai  de  vingt-quatre  heures,  à partir  de 
la  déclaration  du  décès  faite  à la  mairie. 
Ce  délai  ne  saurait  être  abrégé  que  dans 
des  circonstances  tout  à fait  exceptionnelles 
et  dont  l’urgence  ne  peut  être  constatée 
que  par  le  maire.  Un  certificat  délivré  et 
signé  par  lui  doit  être,  dans  ce  cas,  remis 
à la  famille  pour  le  commissaire  de  police 
chargé  spécialement  de  surveiller  l’exécu- 
tion de  l’ordonnance  du  6 septembre  1839. 

Il  est  pourtant  des  circonstances  qui 
peuvent  faire  abréger  le  terme  légal  de  l’in- 
humation. Ainsi,  par  exemple,  lorsque  la 
décomposition  putride  fait  des  progrès  assez 
rapides  pour  menacer  la  santé  des  vivants, 
ou  bien  encore  lorsque  des  épidémies  très 
meurtrières  viennent àamener  surunmême 
point  une  accumulation  dangereuse  de  ca- 
davres. Mais  c’est  surtout  dans  ce  dernier 
cas  que  l’autorité  aura  à redoubler  de  zèle 
et  de  surveillance,  afin  d’éviter  qu’à  la  fa- 
veur des  facilités  qu’elle  est  obligée  d’ac- 
corder, les  abus  les  plus  graves  ne  viennent 
à se  commettre,  Du  reste,  jamais  la  per- 
mission d’inhumer,  conformément  à l’or- 
donnance de  police  du  1 4 messidor  an  xii 
(3  juillet  1 804),  ne  pourra  être  donnée  que 
sur  l’avis  des  médecins  ou  chirurgiens  qui 
auront  suivi  la  maladie,  ou  de  ceux  préposés 
à la  visite  des  décédés  ; cet  avis  devant  être 
transmis  à l’officier  de  police  ou  à l’officier 
de  l’état  civil. 

La  nécessité  de  retarder  le  décès,  aujour- 
d hui  que  la  science,  ainsi  que  nous  nous 


plaisons  a le  proclamer  avec  M . le  docteur 
Bouchut,  est  arrivée  à pouvoir,  sur  l’heure, 
reconnaître  la  mort  par  des  signes  immé- 
diats d’une  incontestable  certitude,  dispa- 
raîtra, eu  égard  à tous  les  états  maladifs 
comme  l’hystérie,  le  tétanos,  la  syncope, 
la  léthargie,  etc.,  qu'on  croyait  autrefois 
les  plus  susceptibles  de  simuler  la  mort 
réelle,  et  à la  suite  desquels  on  la  jugeait 
indispensable.  Elle  n'existera  plus  que  pour 
les  cas  auxquels  peut  être  applicable  l’ar- 
ticle 81  du  Code  pénal,  c’est-à-dire  lorsqu’il 
y aura  des  signes  ou  indices  de  mort  vio- 
lente ou  d’autres  circonstances  qui  donne- 
ront lieu  de  le  soupçonner.  L’inhumation 
alors  ne  pourra  être  faite  qu’après  qu’un 
officier  de  police,  assisté  d'un  docteur  en 
médecine  ou  en  chirurgie,  aura  dressé  pro- 
cès-verbal de  l’état  du  cadavre  et  des  cir- 
constances y relatives,  ainsi  que  des  ren- 
seignements qu’il  aura  pu  recueillir  sur  les 
prénoms , nom , âge , profession , lieu  de 
naissance  et  domicile  de  la  personne  dé- 
cédée. 

De  la  vérification  des  décès.  De  toutes  les 
mesures  relatives  aux  inhumations,  la  véri- 
fication des  décès  a été  la  plus  salutaire 
et  la  plus  féconde  en  résultats  heureux. 
Elle  est  aujourd'hui,  en  raison  même  des 
progrès  de  la  science,  la  seule  capable  d’of- 
frir à la  société  des  garanties  sérieuses,  et 
d’empêcher  le,  retour  de  ces  funestes  mé- 
prises dont  les  résultats  sont  si  horribles. 
Combien  n'est-il  donc  pas  à regretter  qu’une 
pareille  institution  n'existe  encore  qu  à Pa- 
ris et  dans  quelques  villes,  et  que  toutes  nos 
campagnes  en  soient  privées.  Nous  ne  nous 
dissimulons  pas  cependant  toutes  les  diffi- 
cultés qui  s’opposent  à ce  que  ces  bienfaits 
s'étendent  aussi  loin  que  nous  le  voudrions. 
M.  le  docteur  Bouchut,  qui  s’est  préoccupé 
de  cette  question,  pense  que  le  service  de 
la  vérification  des  décès  dans  les  campagnes 
pourrait  s’établir  en  désignant  deux  ou  trois 
médecins  par  canton,  lesquels  seraient  te- 
nus de  visiter,  chaque  jour  de  l'année,  les 
communes  de  leur  circonscription  pour  sa- 
voir eux-mêmes  s’il  y a des  décès,  afin 
d’aller  aussitôt  les  constater.  La  France 
renfermant  2,834  cantons  qui  commandent 
à 37,234  communes,  si  l’on  suppose  en 
moyenne  deux  médecins  par  canton,  cela 
ferait  un  personnel  de  5, 668  médecins  can- 
tonaux. En  fixant  a 1 900  francs  le  chiffre 
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de  leurs  honoraires,  la  création  de  ces  mé- 
decins vérificateurs  des  décès  coûterait  par 
an  5,668,000  francs.  Cette  dépense,  qu’elle 
doive  être  supportée  par  l’État  seul,  ou  par- 
tagée entre  lui  et  les  municipalités,  est-elle 
assez  exorbitante,  en  définitive,  pour  faire 
reculer  devant  l’application  d’une  mesure 
destinée  à prévenir  les  plus  affreux  mal- 
heurs. Peut-être  serait-il  à désirer  que 
l’attention  de  l’autorité  législative  fût  ap- 
pelée sur  cet  objet.  Son  intervention,  d’ail- 
leurs, serait  encore  nécessaire  pour  apporter 
à l'article  77  du  Code  civil  d’indispensables 
modifications.  Cet  article,  en  effet,  par  une 
étrange  disposition  toute  contraire  au  but 
que  devait  se  proposer  la  loi,  confie  à l’of- 
ficier de  l’état  civil  le  soin  de  reconnaître  la 
réalitédu  décès.  Aussi l’autoritémunicipale, 
éclairée  par  de  nombreux  faits  sur  le  peu 
de  confiance  que  méritait  la  déclaration  de 
l'officier  civil  en  pareille  matière,  a-t-elle 
pris,  à la  date  du  24  vendémiaire  an  ix,  un 
arrêté  portant  que  les  maires  et  adjoints 
feront  choix,  dans  leurs  communes  ou  ar- 
rondissements, d’un  ou  de  deux  officiers  de 
santé  pour  constater  les  décès  dont  la  dé- 
claration aura  été  faite  à la  mairie.  Quelques 
années  plus  tard,  l’administration,  en  face 
de  la  loi  du  29  ventôse  an  xi(1  Omarsl  803), 
qui  prescrivait,  entre  autres  dispositions, 
que  les  fonctions  de  médecins  et  chirur- 
giens chargés  par  des  autorités  adminis- 
tratives de  divers  objets  de  salubrité  pu- 
blique ne  pourraient  être  remplies  que  par 
des  médecins  et  des  chirurgiens  reçus  sui  - 
vant les  formes  anciennes,  ou  par  des 
docteurs  reçus  suivant  les  formes  détermi- 
nées, fut  obligée  de  poser  de  nouvelles 
règles  pour  le  choix  des  hommes  de  l’art 
appelés  à vérifier  les  décès. 

Les  arrêtés  qui  précèdent  limitent  les 
fonctions  du  médecin  vérificateur  à la  seule 
constatation  du  décès  ; mais  l’autorité  admi- 
nistrative ne  tarda  pas  à comprendre  que 
le  médecin  qui  était  appelé  à constater  le 
décès  se  trouvait,  par  la  nature  même  de 
ses  fonctions,  en  position  de  recueillir  beau- 
coup de  renseignemets,  non  seulement 
utiles  pour  la  police  médicale,  mais  encore 
du  plus  grand  intérêt  pour  la  science  et 
pour  l’hygiène  publique.  Aussi  un  arrêté 
en  date  du  31  décembre  1821,  et  auquel 
on  continue  de  se  conformer,  prescrit-il 
aux  médecins  vérificateurs  de  consigner 


dans  leurs  feuilles  de  déclaration  de  décès 
les  différentes  observations  jugées  utiles 
et  qui  devaient  comprendre  savoir  : les  nom, 
prénoms,  sexe,  âge,  profession  du  décédé, 
l’étage,  l’exposition  du  logement,  la  nature 
de  la  maladie,  sa  durée,  scs  complications, 
le  nom  du  médecin  qui  l’avait  traitée,  le 
nom  du  pharmacien  qui  avait  fourni  les 
médicaments. 

A Paris,  le  service  de  la  vérification  est 
fait  par  trente-six  médecins  répartis  dans 
les  divers  arrondissements.  Leurs  devoirs 
nombreux  et  parfaitement  tracés  dans  une 
circulaire  adressée,  le  25  juillet  1844,  par 
M.  le  préfet  du  département  de  la  Seine  à 
MM . les  maires,  ne  se  bornent  pas  seulement 
à ceux  qui  leur  sont  imposés  par  l’arrêté  du 
3 1 décembre  1821.  Le  premier  soin  du  mé- 
decin vérificateur  à son  arrivée  près  du  lit 
mortuaire  doit  être  de  s’assurer  que  toutes, 
les  prescriptions  des  arrêtés  des  2 1 vendé- 
maire  an  IX  et  25  janvier  1841  sont  ob- 
servées. Si,  par  exemple,  il  trouve  le  corps 
déjà  enseveli , il  doit  prescrire  le  désen- 
sevelissement  et  le  faire  effectuer  sous 
ses  yeux.  Il  demandera  communication  des 
ordonnances  du  médecin  qui  a suivi  la  ma- 
ladie et  se  fera  représenter  autant  que 
possible  les  restes  des  médicaments  qui 
ont  été  administrés.  S’il  lui  apparaissait 
que  la  personne  qui  a soigné  la  maladie 
fût  sans  qualité  pour  exercer  la  médecine, 
il  devrait  signaler  le  cas  à l’officier  de  l’état 
civil,  pour  que,  s’il  y avait  lieu,  des  pour- 
suites pussent  être  exercées  conformément 
à la  loi  du  29  ventôse  an  xi. 

La  visite  du  corps  doit  être  faite,  par  le 
médecin  vérificateur,  d’une  manière  atten- 
tive et  complète.  Son  rôle,  en  effet,  ne  con- 
siste pas  seulement  à s’assurer  si  la  mort 
est  réelle,  mais  encore  si  elle  n’a  pas  pu 
être  le  résultat  d’un  accident  ou  d’un 
crime,  dont  il  aurait  alors  à instruire  im- 
médiatement le  maire. 

L’examen  le  plus  sérieux  lui  est  surtout 
recommandé,  lorsqu’il  s’agit  de  constater 
le  décès  des  enfants  mort-nés.  Le  chiffre 
de  ces  décès  est  si  élevé  comparativement 
au  chiffre  des  autres  décès,  qu’il  n’est  pas 
douteux  qu’une  telle  différence  ne  doive 
être  en  partie  attribuée  à des  avortements 
provoqués  par  des  manoeuvres  criminelles 
ou  par  l’administration  de  stimulants  actifs 
et  dangereux.  Toutes  les  fois  donc  que  le 
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médecin  vérificateur  aura  affaire  à un  en- 
fant déclaré  mort-né , il  sera  nécessaire 
qu’il  s'assure,  aussi  exactement  qu’il  est 
possible,  de  la  durée  de  la  vie  utérine  de 
l enfant,  et  qu’il  la  relate  dans  le  certificat 
de  décès,  ainsi  que  la  cause  présumée  de 
l’avortement.  Une  circonstance  fort  grave, 
au  point  de  vue  des  successions,  montre 
encore  l’utilité  de  ces  conseils.  Il  arrive 
assez  souvent,  en  effet,  que  dans  le  nombre 
des  enfants  déclarés  comme  mort-nés  , il 
s’en  trouve  qui  ont  réellement  vécu , les 
uns  quelques  heures,  d’autres  plusieurs 
jours.  Il  est  bien  probable  aussi  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  cette  supercherie  n’est 
commise  que  pour  éviter  la  déclaration  de 
la  naissance  à la  mairie.  On  croit  assez  gé- 
néralement que  lorsqu’un  enfant  est  né 
viable  et,  comme  tel,  déclaré  par  l’article 
725  du  Code  civil,  incapable  de  succéder, 
l'article  56  du  Code  civil,  d’après  lequel  la 
naissance  de  l’enfant  doit  être  déclarée,  à 
défaut  du  père,  par  les  docteurs  en  méde- 
cine ou  en  chirurgie,  officiers  de  santé,  ou 
sages-femmes,  ou  autres  personnes  qui  au- 
ront assisté  à l’accouchement,  cesse  de  lui 
être  applicable.  M.  Ad.  Trebuchet,  chef  du 
bureau  de  la  police  médicale  à la  préfecture  de 
police,  dans  son  ouvrage  sur  la  Jurispr  udence 
de  lamédecine,  de  la  chirurgie  et  de  la  phar- 
macie en  France , 1834,  1 vol.in-8,  s’élève 
avec  force  contre  cette  opinion  qu'il  regarde 
comme  erronée.  Se  fondant  sur  les  dis- 
positions du  décret  du  I 4 juillet  1806,  qui 
veut  que  tout  enfant  mort,  présenté  à l’of- 
ficier de  l’état  civil,  soit  inscrit  à sa  date 
sur  les  registres  des  décès,  mais  sans  que 
cela  préjuge  en  rien  la  question  de  viabi- 
lité, il  n’est  pas  douteux  pour  lui  que  le 
chirurgien  qui,  dans  le  cas  de  l’article 
56  du  Code  civil,  ne  ferait  pas  sa  déclara- 
tion, s’exposerait  à être  puni  des  peines 
portées  en  l’article  346  du  Code  pénal, 
c’est-à-dire,  d’un  emprisonnement  de  six 
jours  à six  mois,  et  d’une  amende  de 
16  francs  à 300  francs.  Il  est  bien  vrai 
que  l’article  56  ne  parle  que  de  naissan- 
ces ; mais  il  est  évident  aussi  que  la  décla- 
ration de  décès  se  confond  avec  celle  de  la 
naissance  pour  les  enfants  mort-nés. 

M.  Trebuchet  n'hésite  pas  non  plus  à 
penser  que  même  lorsqu'il  s’agit  d’un  fœ- 
tus informe  venu  avant  terme,  d’un  em- 
bryon dont  il  est  souvent  fort  difficile  de 


distinguer  le  sexe,  il  est  nécessaire  que 
l’état  de  ce  fœtus,  de  cet  embryon,  soit 
constaté  d’une  manière  régulière,  soit  par 
l’officier  de  l’état  civil,  soit  par  le  médecin 
chargé  de  constater  les  décès  en  son  nom. 
Selon  lui  encore,  le  médecin  qui  détruirait 
ce  fœtus,  comme  cela  a lieu  fréquemment, 
s'exposerait  dans  certains  cas  à des  pour- 
suites sérieuses.  Nous  ne  pouvons  nous 
dispenser  de  reconnaître,  avec  le  juriscon- 
sulte dont  nous  parlons,  et  dont  l'opinion 
dans  toutes  ces  matières  est  d’un  si  grand 
poids,  qu’il  s’agit  là  véritablement  d’une 
question  d’ordre  public  sur  laquelle  l'atten- 
tion de  l’autorité  compétente  ne  saurait 
être  trop  fixée.  Combien  n’importe-t-il  pas, 
en  effet,  dans  l'intérêt  de  la  société,  qu’on 
ne  puisse  pas  faire  disparaître  aussi  facile- 
ment, sans  appeler  la  surveillance  de  l’au- 
torité, un  fœtus  qui  peut  fort  souvent  être 
le  résultat  d’un  avortement  criminel.  Enfin 
la  déclaration  à l’état  civil  entraînant  na- 
turellement l’obligation  d’inhumer,  le  fœ- 
tus devra  donc  être  inhumé  sous  les 
peines  portées  par  le  Code  pénal  pour 
les  .infractions  aux  lois  sur  les  inhu- 
mations. Lors  donc  que  les  médecins  dési- 
rent conserver,  dans  l'intérêt  de  la  science, 
des  fœtus  qui  présentent  des  singularités, 
des  vices  de  conformation  remarquables, 
ils  ne  le  peuvent  qu’après  en  avoir  obtenu 
l’autorisation  du  préfet  de  police  à Paris, 
des  maires  dans  les  départements. 

Outre  les  médecins  vérificateurs,  un 
arrêté  du  préfet  de  la  Seine  du  1 5 avril 
1839  institue  pour  Paris  quatre  méde- 
cins inspecteurs  et  quatre  médecins  in- 
specteurs suppléants,  qui  ont  pour  mission 
de  faire  chaque  jour,  et  autant  que  pos- 
sible, quelques  heures  après  la  visite  du 
médecin  vérificateur , un  certain  nombre 
de  visites  spontanées  au  domicile  des  per- 
sonnes décédées,  chacun  dans  les  divers 
arrondissements  qui  lui  ont  été  assignés. 
Ils  accomplissent  cette  mission  à l aide  de 
duplicata  des  mandats  de  visites  délivrés 
par  les  maires  aux  médecins  vérificateurs 
des  décès.  Ils  se  réunissent  tous  les  mois  à 
l’ Hôtel-de-Ville,  sous  la  présidence  du  pré- 
fet ou  de  son  délégué  auquel  ils  donnent 
communication  de  leurs  rapports  dans  les- 
quels doivent  être  consignés  tous  les  faits 
relatifs  aux  décès  observés  par  eux  et  qui 
peuvent  être  de  nature  à intéresser  l’admi- 
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répétée  des  convois  funèbres  pourrait  pro- 


nistration,  la  science,  la  morale  ou  l'huma- 
nité. 

Du  reste,  le  service  de  ces  inspecteurs 
est  arrangé  de  manière  à n’entraver  en 
rien  celui  de  la  vérification.  Tes  craintes 
que  quelques  personnes  avaient  manifes- 
tées a cet  égard  n’ont  aucune  espèce  de 
fondement.  La  seconde  visite  du  médecin 
inspecteur  a pour  effet  d’entretenir  chez 
les  médecins  vérificateurs  un  zèle  toujours 
si  facile  à s’éteindre  sous  l’influence  de 
1 habitude.  Elle  est  une  garantie  de  plus 
offerte  aux  familles.  Enfin  elle  a plus  d’une 
fois  déjà  contribué  à mettre  la  justice  sur 
Ja  voie  d’un  crime  qui,  peut-être,  lui  se- 
rait toujours  demeuré  inconnu.  Toutes  ces 
raisons  ne  suffisent-elles  pas  pour  justifier 
la  création  d’une  institution  qui  a su  ré- 
pondre jusqu’ici  à toutes  les  espérances 
que  l’administration  avait  fondées  sur  elle. 

Du  transport  des  décédés  ail  lieu  de 
l’inhumation.  Chaque  pays  a ses  usages 
particuliers  à cet  égard.  Userait  sans  doute 
bien  à désirer  que  le  transport  par  les  chars 
devint  d’un  emploi  plus  général,  afin  d’em- 
pêcher que  des  hommes  ne  soient  exposés 
à rester  en  contact,  souvent  pendant  de 
longues  distances,  ainsi  que  cela  se  voit 
dans  beaucoup  de  localités,  avec  des  cer- 
cueils d’où  s’exhale  une  odeur  fétide,  ou 
qui  laissent  échapper  des  liquides  corrom- 
pus. C’est  dans  des  cas  semblables , et 
pour  prévenir  autant  que  possible  les  dan- 
gers qui  peuvent  en  résulter,  qu’il  est 
utile  de  prescrire  de  mettre  dans  le  cer- 
cueil du  son  ou  toute  autre  substance  ca- 
pable d’absorber  les  liquides,  d’y  mêler 
du  chlorure  de  chaux  en  poudre,  et  d’ar- 
roser le  linceul  avec  une  solution  de  ce 
sel.  Les  mêmes  précautions  sont  encore 
conseillées  pour  les  personnes  décédées  de 
la  petite  vérole , quelques  observations 
ayant  paru  prouver  que  les  émanations 
délétères  qui  s'échappent  des  corps  en  cet 
état  pouvaient  avoir  des  conséquences 
fâcheuses  au  point  de  vue  de  la  conta- 
gion. 

Le  transport  des  décédés  s’effectue  ha- 
bituellement pendant  le  jour;  l’autorité  ne 
consent  à ce  qu’il  se  fasse  la  nuit  que  lors 
de  ces  épidémies  meurtrières  dans  les- 
quelles le  nombre  des  morts  est  si  consi- 
dérable. qu’il  devient  utile  d’épargner  aux 
vivants  1 impression  fâcheuse  que  la  vue 


duire  sur  leur  moral. 

Des  cimetières.  Quelques  mots  sur  les 
lieux  où  doivent  être,  en  général,  déposés 
les  décédés  termineront  ce  qui  nous  reste 
à dire  sur  l’inhumation. 

Un  décret  du  22  prairial  an  xn  (12  juin 
1804),  revenant  aux  règles  déjà  posées 
par  les  législations  anciennes  sur  les  sé- 
pultures, et  voulant  prévenir  les  accidents 
qui  plusieurs  fois  étaient  résultés  du  dépôt 
des  cadavres  dans  les  souterrains  des 
églises , défendit  d’inhumer  dans  les  en- 
droits où  l’on  se  rassemble  pour  l’exercice 
des  cultes.  Cette  défense  comprit  égale- 
ment l’enceinte  des  villes  et  des  bourgs. 

Les  articles  2 et  3 du  même  décret, 
aujourd’hui  encore  en  vigueur,  exigent  que 
les  cimetières  soient  établis  à la  distance 
de  1 8 à 20  toises  de  l’enceinte  des  villes  et 
des  bourgs  , qu’ils  soient  clos  de  murs 
d’une  toise  au  moins  d élévation , et  que 
Ton  choisisse  de  préférence  les  terrains 
situés  au  nord.  On  peut  y faire  des  planta- 
tions, mais  sans  gêner  la  circulation  de 
l’air. 

Aucune  habitation  ne  doit  être  à une 
distance  moindre  de  \ 00  mètres  des  cime- 
tières ; ainsi  le  veut  le  décret  du  7 mars 
1808,  qui  exige  aussi  la  même  distance 
pour  les  puits  qu’on  voudrait  creuser  dans 
le  voisinage  des  cimetières.  Il  semblerait 
pourtant  résulter  d’un  fait  rapporté  par 
M.  Guérard  ( Des  inhumations  et  des  ex- 
humations sous  le  rapport  de  V hygiène  , 
thèse  de  concours,  p.  82,  Paris,  1 838), 
que  la  filtration,  à travers  les  cimetières, 
des  eaux  destinées  aux  usages  domesti- 
ques, loin  d’avoir  toujours  sur  la  santé 
l’influence  fâcheuse  qu’on  lui  a attribuée, 
peut  parfois  produire  de  bons  effets.  Ce 
médecin,  dans  une  visite  qu’il  fit  avec  ses 
collègues  du  conseil  de  salubrité  au  cime- 
tière de  l’Ouest,  eut  l’occasion  d’examiner 
l’eau  du  puits  creusé  au  milieu  du  terrain  : 
cette  eau,  au  lieu  d’être  crue,  comme  la 
nature  calcaire  du  sol  devait  le  faire  suppo- 
ser, dissolvait  le  savon,  cuisait  des  légu- 
mes, etc.  ; elle  était  limpide,  inodore  et  de 
bon  goût.  Barruel,  qui  faisait  partie  de  la 
commission  du  conseil,  jugea  aussitôt  que, 
dans  sa  filtration  à travers  un  terrain  im- 
prégné de  sels  ammoniacaux,  le  sulfate 
calcaire  qu  elle  renfermait  avait  été  décom- 
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posé  ; que,  par  conséquent,  cette  eau  devait  ! 
contenir  des  sels  à base  d’ammoniaque.  I 
L’analyse  chimique  vint  confirmer  l’induc- 
tion de  ce  savant  chimiste. 

Les  inhumations  peuvent  être  faites, 
3oit  en  tranchée,  soit  dans  des  fosses  ou 
sépultures  particulières  concédées,  tantôt 
pour  cinq  ans,  tantôt  à perpétuité. 

Dans  tous  les  cas,  les  fosses  doivent  être 
ouvertes  sur  1 mètre  50  centimètres  de 
profondeur,  80  centimètres  de  largeur  et 
2 mètres  de  longueur. 

La  fossé  en  tranchée,  ou  fosse  commune, 
est  affectée  à l’inhumation  des  décédés  pour 
lesquels  il  n’a  point  été  demandé  de  con- 
cession de  terrain.  Elles  doivent  avoir  la 
même  profondeur  que  les  fosses  particu- 
lières. Les  cercueils  y sont  placés  l’un 
contre  l’autre,  mais  sans  jamais  être  super- 
posés. 

Bien  que  la  destruction  des  cadavres 
soit  en  général  accomplie,  à moins  de  cir- 
constances toutes  spéciales,  au  bout  de 
deux  ans,  ainsi  que  l’ont  démontré  les 
expériences  de  MM.  Orfila  et  Lesueur,  ce- 
pendant, pour  plus  de  sécurité,  les  règle- 
ments administratifs  ne  permettent  pas 
que  les  emplacements  dans  lesquels  ont 
eu  lieu  des  inhumations  en  tranchée  puis- 
sent être  repris  avant  la  fin  de  la  cinquième 
année,  à compter  du  jour  de  la  dernière 
inhumation.  C’est  également  dans  des  vues 
d’intérêt  public  que  les  articles  8 et  9 du 
décret  du  23  prairial  exigent  que  les  cime- 
tières qui  viennent  à être  fermés  ne  servent 
à aucun  usage  au  moins  pendant  dix  an- 
nées. Ils  peuvent  être  ensuite  affermés, 
mais  pour  n'être  qu’ensemencés  et  plantés, 
sans  qu’on  puisse  faire  aucune  fouille  ni 
fondations  pour  constructions,  jusqu’à  ce 
qu’il  en  soit  autrement  ordonné. 

Cependant  des  circonstances  particu- 
lières obligent  quelquefois  de  fouiller  dans 
un  cimetière  avant  que  la  putréfaction  ait 
détruit  complètement  les  corps  qui  y ont 
été  inhumés.  S’il  n’était  pas  possible  d’at- 
tendre la  saison  froide  pour  exécuter  cette 
opération,  il  serait  utile  au  moins  de  pren- 
dre la  précaution,  pour  le  faire,  de  choisir 
le  matin,  qui  dans  la  saison  chaude  offre 
moins  d’inconvénients  que  les  autres  in- 
stants de  la  journée.  Puis,  pour  rendre  plus 
supportables  et  moins  dangereuses  les 
émanations  des  cadavres,  on  aura  recours 
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! aux  moyens  désinfectants  et  préservatifs 
I qui  agissent,  soit  par  voie  d’absorption 
physique,  comme  le  charbon  et  la  chaux  ; 
soit  par  voie  de  décomposition  ou  de  neu- 
tralisation, comme  l’eau  acidulée,  le  lait 
de  chaux,  le  chlore  et  les  chlorures  alca- 
lins. Bien  que  ces  moyens  ne  soient  guère 
usités  que  pour  les  exhumations,  il  peut 
se  faire  cependant,  ainsi  que  cela  a été 
observé  après  la  révolution  de  juillet  1830 
(voy.  Ann.  d'hygiène,  t.  IV,  p.  63),  que 
des  inhumations  en  masse  faites  pendant 
les  chaleurs  de  l’été  en  nécessitent  l’emploi. 

Livois. 

INTERDICTION  DES  ALIÉNÉS. 

La  séquestration  de  l’aliéné  pourvoit  à sa 
sûreté,  à celle  d’autrui,  mais  elle  laisse  en 
souffrance  ses  intérêts  matériels , ceux  de 
sa  famille.  Cette  lacune  est  comblée  par 
l’interdiction. 

Les  dispositions  du  Code  civil  concer- 
nant l’interdiction  sont  résumées  dans  les 
articles  suivants  : 

Art.  489.  Le  majeur  qui  est  dans  un 
état  habituel  d'imbécillité,  de  démence  ou  de 
fureur,  doit  être  interdit,  même  lorsque  cet 
état  présente  des  intervalles  lucides. 

Art.  490.  Tout  parent  est  recevable  à 
provoquer  l’interdiction  de  son  parent  ; il 
en  est  de  même  de  l’un  des  époux  à l'égard 
de  l’autre. 

Art.  491 . Dans  le  cas  de  fureur,  si  l’in- 
terdiction n’est  provoquée  ni  par  les  époux, 
ni  par  les  parents , elle  doit  l’être  par  le 
ministère  public,  qui,  dans  le  cas  d’imbécil- 
lité ou  de  démence , peut  aussi  la  provo- 
quer contre  un  individu  qui  n’a  ni  époux  , 
ni  épouse,  ni  parents  connus. 

Art.  493.  Les  faits  d’imbécillité,  de  dé- 
mence ou  de  fureur  seront  articulés  par 
écrit.  Ceux  qui  poursuivent  l’interdiction 
présenteront  les  témoins  et  les  pièces. 

Art.  499.  En  rejetant  la  demande  en  in- 
terdiction , le  tribunal  pourra  néanmoins , 
si  les  circonstances  l’exigent,  ordonner  que 
le  défendeur  ne  pourra  désormais  plaider, 
transiger,  emprunter,  recevoir  un  capital 
mobilier  ni  en  donner  décharge,  aliéner  ni 
grever  ses  biens  d’hypothèques,  sans  l’as- 
sistance d’un  conseil  qui  lui  sera  nommé 
par  le  même  jugement. 

Art.  503.  Les  actes  antérieurs  à l’inter- 
diction pourront  être  annulés  si  la  cause 
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de  I interdiction  existait  notoirement  à 
J époque  ou  ces  actes  ont  été  laits. 

Art.  304.  Après  la  mort  d’un  individu, 
les  actes  par  lui  faits  ne  pourront  être  atta- 
qués pour  cause  de  démence  qu’autant  que 
son  interdiction  aurait  été  prononcée  ou 
provoquée  avant  son  décès,  à moins  que  la 
preuve  de  démence  ne  résulte  de  l’acte 
même  qui  est  attaqué. 

Art.  904 . Pour  faire  une  donation  entre- 
vifs ou  un  testament,  il  faut  être  sain 
d'esprit. 

On  voit  que,  d après  l’article  499,  la  loi 
admet  implicitement  deux  degrés  d’aliéna- 
tion mentale. 

Entre  interdire  un  individu  , dit  le  doc- 
teur Devergie  [Médecine  légale,  t.  II, 
p.  683,  3e  édit.,  Paris,  1850),  c’est-à-dire 
le  priver  de  la  liberté  intellectuelle  , de 
l’exercice  de  ses  droits  civils,  et  lui  donner 
un  conseil  judiciaire  pour  l’aider  dans  la 
conservation  de  ses  biens  et  veiller  à ses 
intérêts , il  y a une  différence  très  grande  ; 
le  législateur  l’a  établie  en  faveur  de  cer- 
tains cas  d’aliénation  mentale,  où  il  y. a 
seulement  faiblesse  ou  aliénation  d’esprit 
temporaire  , accidentelle.  Ainsi , les  per- 
sonnes qui  ne  sont  imbéciles  qu’au  pre- 
mier et  au  second  degré , celles  qui  sont 
affectées  de  monomanies  relatives  a leurs 
goûts , à leurs  penchants  , et  qui  du  reste 
raisonnent  parfaitement  sur  leurs  intérêts, 
celles-là,  clis-je,  sont  placées  dans  des  con- 
ditions d’aliénation  qui  ne  nécessitent  pas 
l’interdiction  ; mais  un  conseil  judiciaire 
devient  utile  pour  le  cas  où  ces  personnes 
viendraient  accidentellement  à compro- 
mettre leurs  intérêts  par  des  actes  , mar- 
chés, donations,  etc.  Le  médecin  est  rare- 
ment appelé  , dans  ces  sortes  de  cas  . à 
résoudre  la  question  ; elle  se  juge  plutôt 
par  des  actes  antérieurs,  par  les  habitudes 
journalières  de  la  vie,  que  par  l’examen 
meme  de  la  personne  aliénée.  Néanmoins, 
lorsqu’une  personne  a été  en  traitement 
pour  une  aliénation  quelconque  et  qu’il 
s’agit  de  la  rendre  à sa  famille  et  à la  ges- 
tion de  ses  biens,  le  médecin  est  alors  ap- 
pelé à décider  si  les  facultés  intellectuelles 
sont  revenues  à leur  état  normal. 

On  peut  apprécier,  par  cette  citation , 
combien  doit  être  grande  la  difficulté  de 
fixer  les  limites  entre  la  nécessité  d’ inter- 
dire 1 aliéné  et  celle  de  lui  donner  un  agent 
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judiciaire.  A cet  égard , il  n’y  a aucun 
| précepte  à tracer,  et  la  question  ne  peut 
être  résolue  que  d’après  les  règles  du  bon 
sens. 

L interdiction  est  une  mesure  grave , 
dispendieuse,  qui  entraîne  de  longues  for- 
malités; la  loi  du  30  juin  1 838,  dont  nous 
allons  faire  connaître  les  dispositions  , re- 
médie en  grande  partie  à ces  inconvénients. 

Loi  du  30  juin  1 838.  Section  IV.  Disposi- 
tions communes  à tonies  les  personnes 

placées  dans  les  établissements  d' aliénés. 

Art.  32.  Sur  la  demande  des  parents, 
de  l’époux  ou  de  l’épouse . sur  celle  de  la 
commission  administrative,  ou  sur  la  pro- 
vocation d’office  du  procureur  de  la  Répu- 
blique , le  tribunal  du  lieu  du  domicile 
pourra  , conformément  à l’article  499  du 
Code  civil , nommer  en  chambre  du  con- 
seil un  administrateur  provisoire  aux  biens 
de  toute  personne  non  interdite  placée 
dans  un  établissement  d’aliénés.  Cette  no- 
mination n’aura  lieu  qu’après  délibération 
du  conseil  de  famille,  et  sur  les  conclusions 
du  procureur  de  la  République  ; elle  ne 
sera  pas  sujette  à l’appel. 

Art.  33.  Le  tribunal,  sur  la  demande  de 
l’administrateur  provisoire  ou  à la  diligence 
du  procureur  de  la  République , désignera 
un  mandataire  spécial  à l’effet  de  repré- 
senter en  justice  tout  individu  non  interdit 
et  placé  ou  retenu  dans  un  établissement 
d’aliénés,  qui  serait  engagé  dans  une  con- 
testation judiciaire  au  moment  du  place- 
ment, ou  contre  lequel  une  action  serait 
intentée  postérieurement. 

Le  tribunal  pourra  aussi , dans  le  cas 
d’urgence,  désigner  un  mandataire  spécial 
à 1 effet  d’intenter,  au  nom  des  mêmes  in- 
dividus , une  action  mobilière  ou  immobi- 
lière. L’administrateur  pourra , dans  les 
deux  cas,  être  désigné  pour  mandataire 
spécial. 

Art.  34.  Les  dispositions  du  Code  civil 
sur  les  causes  qui  dispensent  de  la  tutelle, 
sur  les  incapacités , les  exclusions  ou  les 
destitutions  des  tuteurs  , sont  applicables 
aux  administrateurs  provisoires  nommés  par 
le  tribunal. 

Sur  la  demande  des  parties  intéressées, 
ou  sur  celle  du  procureur  de  la  Répu- 
blique , le  jugement  qui  nommera  T admi- 
nistrateur pourra  en  même  temps  consti- 
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tuer  sur  ses  biens  une  hypothèque  générale 
ou  spéciale , jusqu'à  concurrence  d'une 
somme  déterminée  par  ledit  jugement. 

Le  procureur  de  la  République  devra , 
dans  le  délai  de  quinzaine , faire  inscrire 
cette  hypothèque  au  bureau  de  conser- 
vation ; elle  ne  datera  que  du  jour  de  l’in- 
scription . 

Art.  35.  Dans  le  cas  où  un  administra- 
teur provisoire  aura  été  nommé  par  juge- 
ment, les  significations  à faire  à la  personne 
placée  dans  un  établissement  d’aliénés  se- 
ront faites  à cet  administrateur. 

Les  significations  faites  au  domicile 
pourront , suivant  les  circonstances  , être 
annulées  par  les  tribunaux. 

Il  n’est  point  dérogé  aux  prescriptions 
de  l’article  173  du  Code  de  commerce. 

Art.  36.  A défaut  d’administrateur  pro- 
visoire , le  président , à la  requête  de  la 
partie  la  plus  diligente,  commettra  un  no- 
taire pour  représenter  les  personnes  non 
interdites  placées  dans  les  établissements 
d’aliénés. , dans  les  inventaires  , comptes , 
partages  et  liquidations  dans  lesquels  elles 
seraient  intéressées. 

Art.  37.  Les  pouvoirs  conférés  en  vertu 
des  articles  précédents  cesseront  de  plein 
droit  dès  que  la  personne  placée  dans  un 
établissement  d’aliénés  n’y  sera  plus  re- 
tenue. 

Les  pouvoirs  conférés  par  le  tribunal  en 
vertu  de  l’article  32  cesseront  de  plein 
droit  à l’expiration  d’un  délai  de  trois  ans  ; 
ils  pourront  être  renouvelés. 

Cette  disposition  n'est  pas  applicable 
aux  administrateurs  provisoires  qui  seront 
donnés  aux  personnes  entretenues  par 
T administration  dans  des  établissements 
privés. 

Art.  38.  Sur  la  demande  de  l'intéressé, 
de  l’un  de  ses  parents , de  l’époiîx  ou  de 
l'épouse,  d’un  ami,  ou  sur  la  provocation 
d’office  du  procureur  de  la  République , le 
tribunal  pourra  nommer,  en  chambre  du 
conseil , par  jugement  non  susceptible 
d’appel,  en  outre  de  l’administrateur  pro- 
visoire , un  curateur  à la  personne  de  tout 
individu  non  interdit  placé  dans  un  éta- 
blissement d’aliéné,  lequel  devra  veiller  : 
1°  à ce  que  ses  revenus  soient  employés  à 
adoucir  son  sort  et  à accélérer  sa  guérison  ; 
2"  à ce  que  ledit  individu  soit  rendu  au 
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libre  exercice  de  ses  droits  aussitôt  que  la 
situation  le  permettra. 

Ce  curateur  ne  pourra  être  choisi  parmi 
les  héritiers  présomptifs  de  la  personne 
placée  dans  un  établissement  d’aliénés. 

Art.  39.  Les  actes  faits  par  une  per- 
sonne placée  dans  un  établissement  d'alié- 
nés, pendant  le  temps  qu’elle  y aura  été 
retenue  sans  que  son  interdiction  ait  été 
prononcée  ni  provoquée  , pourront  être  at- 
taqués pour  cause  de  démence  , conformé- 
ment à l’article  1304  du  Code  civil. 

Les  dix  ans  de  l’action  en  nullité  cour- 
ront , à l’égard  de  la  personne  retenue  qui 
aura  souscrit  les  actes,  à dater  de  la  signi- 
fication qui  lui  en  aura  été  faite,  ou  de  la 
connaissance  qu'elle  en  aura  eue  après  sa 
sortie  définitive  de  la  maison  d’aliénés. 

Et  à l'égard  de  ses  héritiers,  à dater  de 
la  signification  qui  leur  en  aura  été  faite 
ou  de  la  connaissance  qu'ils  en  auront  eue 
depuis  la  mort  de  leur  auteur. 

Lorsque  les  dix  ans  auront  commencé 
de  courir  contre  celui-ci , ils  continueront 
de  courir  contre  les  héritiers. 

Art.  40.  Le  ministère  public  sera  en- 
tendu dans  toutes  les  affaires  qui  intéres- 
sent les  personnes  placées  dans  un  éta- 
blissement d’aliénés,  lors  même  quelles 
ne  seraient  pas  interdites. 

La  mesure  de  l’administrateur  provi- 
soire est  préférée  dans  un  grand  nombre 
de  cas;  elle  est  beaucoup  moins  coû- 
teuse, plus  expéditive,  et  n’entraîne  pas  les 
formalités  nombreuses  de  l’interdiction. 
Elle  peut  être  limitée  à un  an  , comme 
dans  le  cas  du  nommé  M....,  que  nous 
avons  eu  plusieurs  années  dans  un  de  nos 
établissements  ; elle  peut  s’étendre  à un 
temps  indéterminé  pour  les  personnes  en- 
tretenues par  l' administration  dans  les  éta- 
blissements privés. 

Les  inconvénients  de  l'interdiction  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  et  surtout  l’insuf- 
fisance des  divisions  de  l’article  489  du 
Code  civil,  avaient  frappé  les  médecins  qui 
vivent  avec  les  aliénés.  En  1830,  nous 
nous  élevions  , dans  nos  Considérations 
médico-légales  sur  V interdiction  des  aliénés 
(, Journal  hebdomadaire  de  médecine,  27  fé- 
vrier), contre  l’inefficacité  de  cette  mesure 
si  on  l’appliquait  seulement  aux  trois  caté- 
gories désignées. 

Dans  son  article  Aliénation  mentale  . 
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do  sa  Médecine  légale  , M.  Devefgie  s’ex- 
prime ainsi  : Si  la  loi  n'a  pas  spécifié  la 
monomanie,  cest  qu'à  cette  époque  on  ne 
l’admettait  pas  en  médecine;  l’expression 
du  droit  romain  démentes  comprenant 
toutes  les  espèces  d’aliénations  mentales , 
car  on  n'en  comptait  alors  que  deux  : 
Mente  capti  et  furiosi.  La  division  de  la 
manie  en  monomanie  ou  manie  sur  un  seul 
point,  et  en  polymanie,  ou  manie  relative 
à toutes  les  actions  , n était  pas  connue. 
Aussi  pensons-nous  que  l’article  489  a en- 
tendu comprendre  dans  les  expressions 
imbécillité,  démence  et  fureur,  toutes  les  ca- 
tégories d’aliénations  mentales  dont  l’effet 
est  de  mettre  ceux  qui  en  sont  atteints 
dans  l’impossibilité  d’exercer  avec  connais- 
sance leurs  droits  civils. 

L hallucination  rentre  dans  la  même  ca- 
tégorie ; car,  puisque  l’article  901  du  Code 
civil  dit  : « que  pour  faire  une  donation 
entre-vifs  ou  un  testament,  il  faut  être  sain 
d’esprit,  » à la  rigueur  un  monomane  qui  ne 
déraisonne  que  sur  un  point  tout  à fait 
étranger  aux  actes  de  la  vie,  n’eût-il  qu’une 
espèce  d’hallucination  , une  vision , doit 
être  considéré  comme  un  homme  en  dé- 
mence (p.  648).  C’est  cette  doctrine  que 
nous  soutenions  les  premiers,  il  y a vingt 
ans,  dans  nos  Considérations  médico-légales 
sur  i interdiction.  Les  jurisconsultes  fran- 
çais et  allemands,  disions-nous,  ne  pensent 
pas  que  l’individu  qui  est  affecté  d’une  er- 
reur des  sens  , qui  croit , par  exemple  , 
avoir  des  pieds  de  verre , et  qui,  sur  tout 
le  reste , jouit  d'une  raison  parfaite , soit 
inhabile  à contracter,  excusable  d’actions 
étrangères  à la  folie  ou  incapable  de  gérer 
les  affaires  d autrui , d’être  nommé  tuteur. 
Ce  raisonnement  serait  sans  doute  conve- 
nable  , s’il  était  possible  de  circonvenir  le 
cercle  d’action  dans  lequel  une  idée  domi- 
nante donnée  doit  exercer  ou  a réellement 
exercé  son  influence. 

Il  est  donc  erroné  de  prétendre  qu’un 
homme  imbu  d’illusions  soit  apte  à remplir 
dans  tous  les  cas  les  devoirs  de  citoven , 
et  que  la  liberté  civile , cet  arbitre  souve- 
rain qui  constitue  l’être  raisonnable  son 
propre  régulateur,  sous  la  dépendance  des 
lois,  ne  puisse  être  enchaînée  ou  restreinte 
qu’en  cas  de  fureur,  de  démence  ou  d’im- 
bécillité. 

\L  le  docteur  Renandin,  dans  son  Com- 
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mentaire  médico-légal  sur  l'isolement  et 
V interdiction  des  aliénés  ( Annales  médico- 
psychologiques  , janvier  1 848,  p.  77),  in- 
siste également  sur  le  peu  d’harmonie  de 
I article  489  avec  les  faits  observés.  Le 
monomane  , le  lypémaniaque  échappent , 
dit-il,  à l’interdiction,  du  moment  que  leur 
délire  restreint  ne  se  manifeste  au  dehors 
par  aucune  turbulence.  Dans  l’incubation, 
le  danger  est  d’autant  plus  grand  que 
l’aliéné  a soutenu  contre  l’invasion  com- 
plète du  mal  une  lutte  plus  pénible  et  plus 
prolongée.  L’état  n’est  pas  habituel,  et  ce- 
pendant ce  sont  souvent  ces  circonstances 
qui  rendraient  l’interdiction  le  plus  né- 
cessaire. 

Une  intelligence  bornée  , troublée  par 
quelques  libations,  peut  faire  croire  à une 
faiblesse  d’esprit  incompatible  avec  l’exer- 
cice des  droits  civils,  tandis  que  la  folie 
d’action  (folie  morale  des  Anglais),  mas- 
quée par  des  paroles  raisonnables  , peut 
très  bien  en  imposer  aux  magistrats. 

La  doctrine  des  monomanies,  longtemps 
rejetée  par  les  magistrats,  commence  ce- 
pendant, comme  toutes  les  choses  vraies, 
à triompher  de  cette  opposition.  Nous  don- 
nons le  dispositif  d’un  arrêt  qui  ne.  laisse 
aucun  doute  à cet  égard  : 

« Attendu  que  le  principe  qui  domine  la 
matièredes  testaments,  et  qui  exige  comme 
condition  nécessaire  de  la  validité  d'un 
acte  de  cette  nature,  que  le  testateur  soit 
sain  d'esprit,  est  absolu  et  ne  peut  rece- 
voir d’exception  ; 

» Attendu  que  toute  oblitération  des  fa- 
cultés intellectuelles,  même  lorsqu’elle 
n’est  que  partielle,  peut  avoir  pour  consé- 
quence de  rendre  la  personne  qui  en  est 
atteinte  incapable  de  tester  valablement, 
lorsqu’il  est  démontré  surtout  que  la  mo- 
nomanie ou  folie  partielle  alléguée  a dirigé 
le  testateur  dans  tout  ou  partie  des  dispo- 
sitions renfermées  dans  l’acte  de  ses  der- 
nières volontés  ; 

» Attendu  qu’il  est  articulé,  par  N...  frè- 
res, qu'à  l’époque  où  le  testament  dont  il 
s’agita  été  fait,  Jean-Claude  N...  était 
sous  l’empire  d'une  aliénation  mentale  qui 
a exercé  sur  sa  volonté  une  influence  telle, 
qu’elle  seule  a déterminé  les  dispositions 
y contenues  et  l’exclusion  de  ses  héritiers 
naturels;  que  lesdits  faits  ont  un  carac- 
tère de  pertinence  assez  caractérisé  pour 
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que  le  tribunal  doive  en  admettre  la  preuve, 
sauf  ensuite  à en  apprécier  la  portée  ; 

» Ordonnons  que,  par-devant  Me  D'Her- 
belot,  etc.,  MM.  N...  frères  seront  admis 
à faire  preuve,  tant  par  titres  que  par  té- 
moins, des  faits  suivants,  etc.,  etc.  «(Arrêt 
du  20  août  1842,  tribunal  de  lre  instance 
de  la  Seine.)  Il  a été  exécuté.  Cette  doc- 
trine est  celle  soutenue  par  lord  Brou- 
gham  (Ann.  méd.-psijchol.,  janvier  1851). 

Il  est  donc  établi  que  la  folie  partielle 
ou  monomanie  peut  être  plaidée  devant  le 
tribunal  comme  cause  de  cassation  d'un 
testament.  Nous  allons  maintenant  étudier 
les  doctrines  de  la  magistrature  dans  un 
certain  nombre  d'arrêts  rendus  sur  cet  im- 
portant sujet.  Nous  les  trouverons  quel- 
quefois contradictoires  , opposés,  mais  le 
plus  ordinairement  favorables  au  maintien 
des  volontés  des  testateurs , et  générale- 
ment basées  sur  l’interprétation  psycholo- 
gique de  l’état  intellectuel  du  testateur  au 
moment  de  l’acte.  Au  mois  d’août  1 843, 
la  dame  Dufour  formait,  devant  la  cour 
royale  de  Paris,  une  demande  en  nullité 
de  codicilles  faits  par  son  oncle  Jacques 
Bricon,  pour  cause  de  captation  et  de  dé- 
mence. Par  un  jugement  de  première  in- 
stance, cette  demande  avait  été  rejetée.  Le 
testament  était  de  1837,  les  codicilles  de 
décembre  1 838,  1 5 janvier  1839  et 
1er  juin  même  année.  Par  les  deux  pre- 
miers, il  léguait  des  sommes  considérables 
à ses  domestiques  et  à une  personne  qu'il 
ne  connaissait  qu’imparfaitement;  par  le 
troisième  il  donnait  à ses  frères  une  part 
en  rapport  avec  sa  fortune.  La  démence  de 
J.  Bricon  avait  nécessité  son  interdiction 
en  1 840.  A peu  de  distance  des  deux  pre- 
miers codicilles  , il  avait  eu  une  attaque 
d’apoplexie,  dont  il  s’était  assez  bien  ré- 
tabli. 

La  cour  rendit  l’arrêt  suivant  : « Considé- 
rant qu'il  résulte  des  enquête  et  contre- 
enquête,  que,  du  mois  d'octobre  1 838  au 
mois  d'octobre  1839,  les  facultés  mentales 
de  Jacques  Bricon  avaient  subi  une  alté- 
ration dont  les  progrès  incessants  ont 
amené,  vers  la  fin  de  1839,  un  état  d'im- 
bécillité complète  qui  a été  la  cause  de  son 
interdiction  ; 

» Que  pendant  cette  période  d’octobre 
1838  à octobre  1839,  l'état  mental  de 
Jacques  Bricon , sans  constituer  encore 
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l’ imbécillité , el  sans  entraîner  l’incapacité 
absolue  de  tester,  le  rendait  l’instrument 
de  la  volonté  des  personnes  appelées  à lui 
donner  des  soins  ; 

«Que  Victoire Burgneaux  et  Buisson,  ses 
domestiques,  exerçaient  sur  lui  la  domi  • 
nation  la  plus  absolue,  qu'ils  disposaient 
de  sa  personne,  agissaient  en  maîtres  dans 
la  maison,  et  lui. faisaient  subir  les  fami- 
liarités les  plus  offensantes  ; 

» Que  ces  individus  s'étaient  adjoint  la 
veuve  Fasquelle,  parente  de  Victoire  Bur- 
gneaux,  et  en  avaient  fait  la  société  habi- 
tuelle de  Bricon  , dans  un  but  qui  s’est 
révélé  plus  tard  dans  les  dispositions  atta- 
quées ; que  cette  influence  a eu  pour  ré- 
sultat d’accoutumer  Bricon,  naturellement 
parcimonieux,  à parler  sans  cesse,  depuis 
cette  époque,  de  faire  des  rentes,  même  à 
des  personnes  qu'il  connaissait  à peine; 

» Considérant,  qu'à  l'aide  de  ces  manœu- 
vres frauduleuses , Victoire  Burgneaux, 
Buisson  et  la  veuve  Fasquelle  ont  obtenu 
de  Bricon  la  confection  de  deux  codicilles, 
portant  les  dates  des  1 5 décembre  1 838  et 
20  janvier  1839,  et  par  lesquels  il  léguait 
1,200  francs  de  rentes  et  10,000  francs 
de  capital  aux  époux  Buisson,  et  un  capi- 
tal de  50,000  francs  à la  veuve  Fasquelle 
et  à son  fils  ; 

» Considérant  que  l’exagération,  la  multi- 
plicité, et  l’époque  rapprochée  de  ces  legs, 
les  termes  et  l’écriture  de  ces  dispositions 
se  réunissent  aux  faits  ci-dessus  pour 
prouver  que  les  deux  codicilles  ne  sont  pas 
le  résultat  de  la  volonté  libre  du  testateur  ; 

« Considérant,  à l'égard  des  frères  Bri- 
con, que  si,  dans  son  testament  de  1837, 
Jacques  Bricon  s’était  contenté  de  leur 
léguer  à chacun  600  francs  de  rente  via- 
gère, il  est  prouvé  au  procès  que  cette 
disposition,  à raison  de  sa  modicité,  avait 
été  l’objet  de  fréquentes  observations  fai- 
tes au  testateur  par  des  amis  de  la  famille  ; 
que  la  démarche  de  François  Bricon,  en 
1839,  explique  le  retour  de  l'affection  de 
son  frère,  et  par  suite  les  dispositions  du 
codicille  du  1er  juin  1839  : 

» Infirme  le  jugement  en  ce  qu'il  a pro- 
noncé la  validité  des  deux  codicilles  du 
1 5 décembre  1838  et  20  janvier  1 839  ; 

» Décharge  les  appelants  des  condamna- 
tions contre  eux  prononcées  à cet  égard  ; 

«Maintient  le  jugement  dont  est  appel , eu 
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ce  qu'il  a validé  les  legs  faits  au  profit  des 
frères  Bricon  ; 

» Et  condamne  les  intimés  aux  dépens.  » 
(Droit  du  1 0 août  1 8 43.) 

Lorsque  la  pièce  attaquée  annonce  un 
jugement  sain,  un  esprit  maître  de  ses 
facultés,  et  que  l’individu  meurt  en  pos- 
session de  son  état,  les  tribunaux  sont  gé- 
néralement d’avis  de  maintenir  le  testa- 
ment, malgré  les  preuves  de  folie  qui  peu- 
vent être  alléguées  et  prouvées. 

C’est  ce  qui  a eu  lieu  à Rouen  dans 
l'affaire  du  conseiller  Vicquelin.  M.  Senard 
soutenait  que  le  testament  devait  être  an- 
nulé, par  la  raison  principale  que  le  testa- 
teur ne  jouissait  plus  de  ses  facultés 
intellectuelles  lors  de  la  confection  de  ce 
testament.  M.  Daviel  prétendait,  au  con- 
traire , qu’il  fallait  valider  le  testament 
qu'il  regardait  comme  un  acte  de  sagesse, 
bien  qu'on  ne  pût  méconnaître  que  M.  Vic- 
quelin n’eût  commis  quelques  excentricités; 
mais  il  y a loin,  disait-il,  de  là  à la  folie. 
Après  le  réquisitoire  de  M.  le  premier 
avocat  général  Chassan,  qui  a démontré, 
par  exemple,  que  l'homme,  sans  être  fou, 
pouvait  quelquefois  se  livrer  à certains 
écarts  d’esprit,  la  cour  a rendu  l’arrêt  sui- 
vant : 

« Attendu  que  les  actes  déjà  constatés, 
et  dont  les  héritiers  offrent  les  preuves, 
peuvent  bien  tendre  à démontrer  que  de- 
puis le  mois  de  mai  1840,  jusqu'à  sa  mort, 
qui  a eu  lieu  le  31  janvier  1 842,  M.  Vicque- 
lin, en  proie  à une  irritation  nerveuse  pres- 
que constante,  causée  par  des  accidents  qui 
avaient  porté  une  atteinte  profonde  à sa 
santé,  s’est  fréquemment  abandonné  à des 
actes  de  colère  et  de  violence,  à des  bizar- 
reries étranges  et  nombreuses,  et  même, 
de  temps  à autre  , à des  faits  empreints 
d’un  véritable  caractère  d'extravagance  ; 
mais  que  ces  faits  qui,  par  leur  nature, 
leur  fréquence  et  leur  gravité,  peuvent 
d’abord  produire  une  vive  impression,  per- 
dent bientôt  toute  leur  importance  ; lorsque 
l'on  considère  que,  pendant  la  même  pé- 
riode, et  jusque  dans  les  derniers  mois  de 
son  existence,  les  tiers  et  même  les  offi- 
ciers publics  s’adressaient  à M.  Vicquelin 
lui-même  pour  toutes  les  affaires  qu’ils 
avaient  à traiter  avec  lui;  qu’il  est  con- 
staté par  de  nombreux  écrits  de  la  main 
même  de  M.  Vicquelin,  se  suivant  presque 
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sans  interruption,  pendant  tout  ce  temps, 
qu’il  n’avait  pas  cessé  d'administrer  sa 
fortune  et  qu’il  dirigeait  toutes  ses  affaires, 
même  les  moins  importantes , avec  des 
soins  minutieux  qui  furent  toujours  dans 
ses  habitudes,  et  qui,  quoique  portés  dans 
les  derniers  temps  de  sa  vie  jusqu’à  l’excès 
et  même  jusqu’à  la  puérilité,  se  manifes- 
tent cependant  par  des  lettres,  des  notes, 
des  mémorandum,  dont  le  nombre,  la  pré- 
cision, la  justesse  attestent  hautement  que 
la  raison  ne  l’avait  pas  entièrement  aban- 
donné, et  que  son  intelligence,  qui  s était 
principalement  exercée  sur  les  affaires, 
avait  résisté  à toutes  les  attaques  de  la 
maladie  et  de  la  vieillesse,  et  continuait  à 
lui  servir  de  guide  quand  il  s’agissait  de 
l’administration  et  de  la  disposition  de  ses 
biens  pour  lesquels  son  attachement  connu 
de  tous  avait  encore  grandi  avec  lage  ; 

» Attendu,  enfin,  que  la  preuve  la  plus 
puissante  de  la  santé  d’esprit  du  testateur 
se  trouve  dans  le  testament  lui-même  qui, 
par  sa  forme,  son  style,  par  les  citations 
des  lois,  les  énonciations  détaillées  et  mi- 
nutieuses qu’il  renferme,  démontrent  jus- 
qu'au plus  haut  degré  d’évidence,  et  qu'il 
est  l’œuvre  personnelle  de  M.  Vicquelin, 
puisqu’on  y retrouve  les  habitudes  de  sa 
vie  entière , et  qu’en  même  temps  cette 
œuvre  est  éminemment  un  acte  de  la  rai- 
son et  de  l’intelligence,  puisque  toutes  les 
dispositions  de  ce  testament  ont  dû  être 
longuement  méditées , qu’elles  ont  été 
combinées  et  exprimées  avec  ordre  et 
clarté,  et  qu’il  s’y  manifeste  un  esprit  de 
suite  et  de  prévoyance  qui  ne  peut  pas 
permettre  de  douter  quelles  ne  soient 
émanées  d’un  testateur  sain  d’esprit  ; et 
lors  même  qu’il  serait  établi  que  M.  Vic- 
quelin s’est  livré  à quelques  actes  acciden- 
tels et  passagers  de  folie , son  testament 
présente  de  telles  garanties  de  la  volonté 
et  de  l’intelligence  du  testateur,  que  cet 
acte  devrait  être  nécessairement  placé 
dans  un  intervalle  lucide  ; 

» La  cour  confirme  le  jugement,  etc.  » 

( Droit  du  1 9 juillet  1 845.) 

On  peut  donc  dire,  d’une  manière  géné- 
rale, que  les  magistrats  inclinent  forte- 
ment à maintenir  les  testaments  lorsqu'ils 
n’offrent  pas  de  traces  de  démence. 

Un  autre  point  fort  important , et  sur 
lequel  l’opinion  des  jurisconsultes  n’est 
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pas  encore  fixée,  est  celui  qui  est  relatif  à 
la  faiblesse  d’esprit  unie  à l'épilepsie. 
Nous  croyons  qu’on  s’est  abusé,  en  pré- 
tendant que  cette  disposition  mentale  ne 
constitue  pas  l’état  d’aliénation  qui  autorise 
à provoquer  l’interdiction  ( Malfilàtre  ) . 
Parcourez  les  établissements  consacrés  à 
l’épilepsie,  et  bientôt  vous  acquerrez  la 
conviction  que  l’épiîepsie  est  presque  tou- 
jours accompagnée  de  la  dégradation  du 
physique  et  du  moral.  Ainsi,  Esquirol  a 
constaté  que  sur  339  épileptiques,  dont 
l’observation  a été  recueillie  par  lui  et  par 
M.  Calmeil,  12  étaient  monomaniaques, 
30  maniaques  avec  ou  sans  propension 
au  suicide,  34  furieuses,  145  clémentes , 
8 idiotes;  50  étaient  habituellement  raison- 
nables , mais  elles  avaient  des  absences  de 
mémoire  plus  ou  moins  fréquentes,  ou 
bien  des  idées  exaltées  ; quelques  unes  un 
délire  fugace,  et  toutes  de  la  tendance  à la 
démence  ; 60  n’avaient  pas  d’aberration  de 
l’intelligence,  mais  elles  étaient  d’une 
grande  susceptibilité,  irascibles,  entêtées, 
difficiles  à vivre , capricieuses  , bizarres  ; 
toutes  avaient  quelque  chose  de  singulier 
dans  le  caractère.  Donc,  ajoute  Esquirol, 
de  ces  339  épileptiques,  les  4/5es  étaient 
plus  ou  moins  aliénées,  1/5C  seulement 
conservait  l’usage  de  la  raison,  et  quelle 
raison!  (Esquirol,  Malad.  ment.,  t.  I, 
p.  285,  année  I 838.) 

L’aliénation  n’existe  pas  toujours  d’une 
manière  continue;  il  y a un  bon  nombre 
de  malades  qui,  après  un  temps  plus  ou 
moins  long  de  désordre  intellectuel,  re- 
viennent à la  raison  et  la  conservent  in- 
tacte des  années,  des  mois,  des  semaines. 
Nous  recevons  fréquemment  dans  nos  deux 
établissements  des  individus  qui  y rentrent 
pour  la  troisième , quatrième  , cinquième , 
sixième,  dixième  et  même  trentième  fois,  et 
dont  l’intelligence  se  relève  complètement 
après  ces  nombreux  assauts.  Ces  faits  sont 
surtout  très  fréquents  dans  le  délire  des 
ivrognes.  L’examen  le  plus  minutieux  ne 
permet  pas  de  douter  qu’ils  apprécient 
parfaitement  leurs  paroles  et  leurs  actes. 
Rien  ne  s'oppose  donc  à ce  qu’un  homme 
qui  se  trouve  dans  ces  conditions  puisse 
tester  ; c’est  également  l'opinion  du  célè- 
bre d’Aguesseau , celle  des  magistrats , 
comme  nous  l’avons  montré  dans  l’affaire 
Ilricon  ; mais  il  faut  que  les  intervalles  lu- 
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cides  soient  bien  établis  et  aient  eu  une 
certaine  durée. 

11  y a des  cas  où,  lorsqu’on  veut  inter- 
dire un  aliéné,  il  est  très  utile  de  recher- 
cher, avec  une  grande  réserve  toutefois, 
les  chances  plus  ou  moins  probables  de 
curabilité  ou  d’incurabilité.  Cette  mesure 
a pour  but  de  prévenir  des  interdictions 
prématurées,  qui  portent  le  désespoir  dans 
l’âme  d’infortunés  revenus  à la  raison,  et 
de  priver  des  collatéraux  affamés  de  la 
gestion  de  biens  qu'ils  convoitent  ardem- 
ment. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  cas 
qui  réclament  une  prompte  interdiction  se 
rencontrent  assez  fréquemment  dans  la 
pratique,  et  qu’il  y aurait  de  graves  incon- 
vénients à la  différer.  Mais  s'il  est  des 
faits  qui  prouvent  la  nécessité  d’une 
prompte  interdiction , il  en  existe  qui  dé- 
montrent combien  il  est  utile  d’être  réservé 
sur  l’emploi  de  ce  moyen. 

Je  suppose  connus  tous  les  cas  d’inter- 
diction, tous  ceux  où  il  convient  de  l’ajour- 
ner , tous  ceux  enfin  où  il  faut  rejeter  la 
demande,  comment  se  conduira-t-on?  Ou- 
vrez le  Code  civil,  vous  y lisez,  art.  496  : 
« Après  avoir  pris  l’avis  du  conseil  de  fa- 
mille, le  tribunal  interrogera  le  défendeur  à 
la  chambre  du  conseil;  s'il  ne  peut  se 
présenter,  il  sera  interrogé  dans  sa  de- 
meure par  l’un  des  juges  à ce  commis, 
assisté  du  greffier  ; dans  tous  les  cas,  le 
procureur  du  roi  sera  présent  à l'interro- 
gatoire. » 

L’interdiction  peut  être  prononcée  sans 
que  l’individu  soit  interrogé.  C’est  ce  qui 
est  arrivé  pour  un  jeune  homme  qui  se 
trouvait  à Rome. 

Ces  dispositions  sont  quelquefois  insuf- 
fisantes , et  peuvent  même  être  la  source 
d’erreurs.  Il  est  généralement  reconnu 
que  beaucoup  de  fous  sont  fortement  affec- 
tés par  la  vue  des  personnes  et  des  choses 
nouvelles , et  que  cela  suffit  pour  qu'ils 
puissent  répondre  avec  calme  aux  ques- 
tions qu’on  leur  adresse.  C’est  sur  ce  fait 
qu’est  fondé  le  système  de  l’isolement. 
Une  jeune  dame  croyait  que  son  mari  vou- 
lait l’empoisonner;  sa  raison  délirait  sur 
ce  seul  point,  mais  pour  qu’elle  en  convînt 
il  fallait  avoir  gagné  sa  confiance  : un 
étranger  ne  serait  jamais  parvenu  à con- 
naître son  idée  fixe.  Si  l’appareil  des  inter- 


INTERDICTION 

rogatoires  est  bien  capable  de  rappeler 
l’aliéné  quelques  instants  à lui-même,  il 
peut  aussi  embarrasser  un  esprit  faible  et 
pusillanime.  A qui  servent  les  interroga- 
toires dans  les  intervalles  lucides  ? 

Frappé  de  ces  inconvénients  , le  chan- 
celier d’Aguesseau  n'hésite  pas  à déclarer 
que  des  faits  de  démence  bien  prouvés  par 
une  enquête  et  par  des  écrits  l’emportent 
de  beaucoup  sur  les  indices  obtenus  par 
l’interrogatoire.  Trouve-t-on  dans  les  dé- 
positions des  témoins  des  renseignements 
suffisants  pour  prononcer  en  dernier  res- 
sort sur  l’aliénation  mentale  ? Ecoutons  de 
nouveau  la  loi.  Elle  admet  comme  témoin 
tout  régnicole , pourvu  qu’il  soit  majeur, 
non  interdit , non  frappé  de  peines  afflic- 
tives et  infamantes.  Mais  que  de  désordres 
peuvent  résulter  d’une  pareille  latitude  ! 
Plus  d’une  fois  les  témoignages  des  hom- 
mes ont  été  achetés  à prix  d’or.  On  a sou- 
vent considéré  comme  des  symptômes  de 
folie  l'effet  de  certaines  maladies  ou  de 
l’ivresse.  S’agit-il  de  faire  interdire  un 
prodigue,  ses  enfants  qu’il  ruine  verront 
fuir  tous  les  témoins,  tandis  que  ceux  qu’il 
emploie  à ses  folles  dépenses  accourront  en 
foule  déposer  en  sa  faveur.  Le  vulgaire 
peut  prendre  pour  fous  des  gens  qui  ont 
des  manies,  des  tics,  des  bizarreries. 

Si  donc  les  magistrats,  les  parents  et 
les  témoins  ne  peuvent,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  constater  la  maladie,  faute 
de  connaître  ses  formes  variées  et  nom- 
breuses, à qui  confiera-t-on  la  mission  dif- 
ficile d’éclairer  ces  points  obscurs  et  de 
faire  connaître  s’il  y a ou  s’il  n’y  a pas 
folie? A celui  qui  vit  continuellement  avec 
les  aliénés , à celui  qui  les  a sans  cesse 
sous  les  yeux,  en  un  mot  au  médecin,  qui 
peut  seul  instruire  les  magistrats  , leur 
faire  toucher  du  doigt  l’aliénation.  Mais 
pour  que  Cette  mesure  présente  toutes  les 
garanties  convenables  , le  tribunal  devra 
nommer  des  médecins  assermentés,  choisis 
exclusivement  parmi  ceux  qui  se  consacrent 
à l’étude  des  maladies  mentales  ; ils  s’ad- 
joindront dans  leurs  recherches  le  méde- 
cin ordinaire.  La  création  des  médecins 
assermentés  rendra  de  grands  services. 
De  leur  concours  et  de  celui  dés  juges,  des 
parents  et  des  témoins,  résulteront  des 
notions  certaines  sur  la  nature  du  désordre 
intellectuel.  Comment  donc  se  fait-il  que 
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la  loi  se  taise  à leur  égard  ? Quel  autre  que 
le  médecin,  dans  les  contestations  sur  les 
testaments,  pourra  résoudre  plus  affirma- 
tivement les  points  en  litige?  La  loi  veut 
que  l’individu  qui  teste  soit  sain  d’esprit 
(Cod.  civ.,  art.  901).  Mais  la  faiblesse  d’es- 
prit, les  intervalles  lucides  n’empêchent 
pas  de  faire  des  dispositions  testamentaires. 
Un  article  du  Code  (504)  statue  que  le 
testament  peut  être  attaqué  après  la  mort, 
si  l’interdiction  avait  été  provoquée  ou  si 
la  preuve  de  la  folie  résulte  de  l’acte.  Un 
autre  article  (503)  dit  que  les  actes  anté- 
rieurs à l’interdiction  pourront  être  annu- 
lés , si  la  cause  de  la  nullité  existait  à 
l’époque  où  ces  actes  ont  été  faits,  fl  faut 
alors  prouver  par  une  enquête  que  le  do- 
nateur ou  le  testateur  n’était  pas  sain  d’es- 
prit au  moment  où  il  a fait  sa  donation  ou 
son  testament.  Le  médecin,  dans  ces  divers 
cas,  peut  fournir  les  plus  utiles  renseigne- 
ments aux  magistrats.  La  connaissance  de 
l’aliénation,  celle  du  genre  de  folie  avant 
l’acte,  pendant  l’acte,  et  l’ancienneté  de  la 
maladie,  lui  serviront  à établir  les  bases  de 
son  rapport. 

Conseil  de  famille.  Si  le  tribunal  ne 
juge  pas  convenable  d’accueillir  la  de- 
mande en  interdiction,  il  peut  d’après  l’art. 
499,  ordonner  que  le  défendeur  ne  pourra 
désormais  plaider  , transiger,  emprunter, 
recevoir  un  capital  mobilier,  ni  en  donner 
décharge,  aliéner  ni  grever  des  biens  d’hy- 
pothèques , sans  l’assistance  d’un  conseil 
de  famille  qui  lui  sera  nommé  par  le  même 
jugement.  Nous  ne  pouvons  qu’applau- 
dir à ces  dispositions  : elles  garantissent 
l’homme  dont  la  raison  est  encore  faible 
des  pièges  que  lui  tendraient  l’intrigue  et 
la  mauvaise  foi.  L’individu  qui  ne  peut 
engager,  aliéner  et  hypothéquer  ses  biens 
qu’avec  l’assistance  d’un  conseil,  n’en  con- 
serve pas  moins  la  faculté  de  doter  conve- 
nablement ses  enfants.  La  loi  doit  prendre 
les  plus  grandes  précautions  pour  conser- 
ver la  fortune  de  l'aliéné  ; elle  ne  doit  point 
confier  sans  choix  la  gestion  de  ses  biens 
à ceux  qui  ont  provoqué  l’interdiction  ou 
la  défense  de  procéder  sans  conseil.  C'est 
surtout  ici  qu’il  importe  de  connaître  la 
moralité  des  individus , leur  position  so- 
ciale , leurs  rapports  avec  le  défendeur, 
parce  qu’il  est  toujours  à craindre  que  l’in- 
térêt ne  soit  le  mobile  de  la  conduite.  Ces 
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précautions  sont  d'autant  plus  utiles  qu’on 
a des  exemples  d'aliénés  qui  ne  sont  revenus 
à la  raison  que  pour  se  trouver  aux  prises 
avec  la  misère.  Il  n’est  pas  moins  indis- 
pensable que  les  revenus  de  l'homme  privé 
de  ses  droits  soient  essentiellement  em- 
ployés à adoucir  son  sort  et  à accélérer  sa 
guérison.  Les  magistrats  ne  peuvent  dans 
ce  cas  mettre  assez  de  surveillance  ; nous 
n'avons  que  trop  d’occasions  de  voir  la 
mauvaise  foi  des  curateurs  à remplir  cette 
disposition. 

Lorsque  nous  écrivions  ces  lignes,  il  y 
a vingt  ans,  nous  avions  le  pressentiment 
des  faits  qui  depuis  se  sont  passés  sous 
nos  yeux  , et  qui  ont  été  observés  dans 
tous  les  pays.  Nous  allons  en  citer  plu- 
sieurs. 

Premier  fait.  Mademoiselle  Th...  Y..., 
imbécile,  meurt  dans  l'établissement  de  la 
rue  N eu  ve-Sainte-Gen  eviève , après  un  sé- 
jour de  plusieurs  années  ; les  héritiers  di- 
rects apprennent  que  pendant  son  séjour 
dans  la  maison,  elle  a approuvé  à diverses 
reprises  les  comptes  de  son  tuteur,  et  qu’il 
ne  leur  reste  qu’une  misérable  somme. 
L'enquête  qui  eut  lieu  à ce  sujet  établit  que 
sous  prétexte  de  lui  faire  faire  des  prome- 
nades dans  son  pays,  le  tuteur  chaque  fois 
lui  faisait  signer  ses  comptes.  Un  procès 
s’ouvrit  devant  la  cour  d’O...,  l’imbécillité 
complète  de  mademoiselle  Th...  fut  démon- 
trée . et  il  intervint  un  arrêt  qui  obligea 
M.  R...  à restituer  une  somme  considérable 
aux  héritiers. 

Deuxième  fait.  Deux  sœurs  sont  con- 
duites dans  le  même  établissement  par  un 
agent  d’affaires  qui  justifie  du  pouvoir  qu'il 
avait  reçu  du  juge  de  paix  du  dixième  ar- 
rondissement. Pendant  près  de  deux  ans, 
il  acquitte  assez  régulièrement  leur  pen- 
sion. Le  bruit  se  répand  qu’il  quitte  les 
affaires  et  se  met  à la  tête  d’une  entreprise 
littéraire.  On  conçoit  quelques  inquiétudes 
sur  sa  gestion;  il  est  appelé  devant  le  pro- 
cureur du  roi,  M.  C...,  qui  lui  demande 
compte  de  la  fortune  des  deux  sœurs. 
L’agent  d'affaires  tire  de  son  portefeuille 
pour  une  trentaine  de  mille  francs  de  du- 
cats de  Naples  et  fournit  les  meilleurs  ren- 
seignements sur  son  espèce  de  tutelle  et 
sur  sa  moralité.  Quelques  mois  après  il 
tombe  en  déconfiture,  et  les  parents  ac- 
quièrent la  conviction  que  dans  une  des 
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sorties  qu'il  a fait  faire  à l’une  des  deux 
sœurs,  il  a opéré  le  transfert  de  l'inscrip- 
tion napolitaine  et  qu'il  l’a  appliquée  à ses 
besoins.  Sans  un  oncle  d’Amérique,  ces 
deux  malheureuses  filles  se  seraient  trou- 
vées sans  ressources. 

Troisième  fait.  Un  vieux  militaire  est 
placé  dans  mon  établissement  par  son  ne- 
veu, qui  s’empare  de  son  revenu  et  de  ses 
biens  et  les  gère  à sa  manière.  Au  bout 
de  deux  ans,  il  cesse  de  payer  la  pension. 
Pendant  près  d’un  an  , j'ai  recours  à tous 
les  moyens  de  conciliation  : il  ne  fait  au- 
cune réponse.  Poussé  à bout , je  l'appelle 
devant  les  tribunaux  ; je  gagne  le  procès 
sur  tous  les  points  ; les  hommes  de  loi  se 
mettent  à l’œuvre.  On  saisit  partout  ; on 
exproprie , et  grâce  à la  marche  de  la  pro- 
cédure et  à l’énormité  des  frais,  il  est  pro- 
bable que  je  n’aurai  rien  et  que  le  mal- 
heureux aliéné  sera  ruiné. 

Il  est  un  autre  point  non  moins  délicat  : 
c’est  celui  de  l’application  des  revenus  à 
l’amélioration  du  sort  des  aliénés.  Il  n’est 
pas  un  directeur  d’établissement  qui  ne 
pût  fournir  les  renseignements  les  plus 
tristes  sur  ce  sujet.  Non  seulement  de 
riches  aliénés  sont  placés  dans  des  condi- 
tions de  pensions  indignes  d’eux , mais 
même  on  détourne  de  leur  distillation  des 
revenus  que  ces  malades  ont  souvent  ga- 
gnés au  prix  de  mille  fatigues  et  de  la  perte 
de  leur  intelligence.  Les  moins  malhon- 
nêtes les  thésaurisent  dans  des  proportions 
ridicules  ; d'autres  n'hésitent  pas  à se  les 
partager,  comme  si  l’aliéné  n était  plus  de 
ce  monde.  Ne  conviendrait-il  pas  que,  dans 
tous  les  cas  de  1 espèce,  le  procureur  de  la 
république  fît  partie  du  conseil  de  famille, 
et  qu  il  fût  représenté  par  un  greffier  qui, 
moyennant  un  droit  d’un  demi,  d'un  pour 
cent,  plus  ou  moins,  surveillerait  d’après 
des  dispositions  réglementées,  l’emploi  ju- 
dicieux de  la  fortune  qui,  dans  des  propor- 
tions indiquées,  devrait  servir  aux  besoins 
et  à l’amélioration  du  sort  de  l’aliéné  ! L’arti- 
cle 3 8 delà  loi  du  30  juin  1 838,  en  déclarant 
qu  en  outre  de  l’administrateur  provisoire, 
un  curateur  non  choisi  parmi  les  héritiers 
présomptifs  de  la  personne  placée  dans  un 
établissement  d'aliénés,  pourra  être  nommé 
en  chambre  du  conseil  pour  veiller  à ce 
que  ses  revenus  soient  employés  à adoucir 
son  sort  et  à accélérer  sa  guérison,  a fait 
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le  premier  pas  ; il  suffirait  de  nommer  le 
procureur  de  la  république  représenté  par 
le  greffier.  Le  Journal  du  médecin  psycho- 
logique, publié  à Londres  par  M.Winslow, 
énumère  dans  son  numéro  d’octobre  1849 
des  faits  analogues. 

De  la  main-levée  de  Vin  1er  diction.  Le 
désordre  de  l’intelligence,  après  avoir  duré 
plus  ou  moins  de  temps  peut  se  dissiper  ; 
rendu  à la  raison,  l’interdit  éprouve  le  be- 
soin de  rentrer  dans  la  société,  de  diriger 
ses  affaires  , de  remplir  ses  devoirs  de  la 
vie  civile.  Il  demande  à être  relevé  de  la 
peine  qui  pèse  sur  lui  ; et  dès  que  l’en- 
quête ne  laisse  plus  de  doute  sur  l’inté- 
grité de  ses  facultés  intellectuelles,  l’inter- 
diction cesse  d'avoir  son  effet  ; néanmoins 
la  main-levée  ne  doit  être  prononcée  qu’en 
observant  les  formalités  prescrites,  et  l’in- 
terdit ne  peut  reprendre  l’exercice  de  ses 
droits  qu'après  le  jugement  de  main-levée. 
La  loi  l'autorise  à attaquer  de  son  chef,  et 
sans!  assistance  de  son  tuteur,  le  jugement, 
surtout  quand  il  a pour  tuteur  ousubrogé- 
tuteur  des  parents  successibles  et  intéres- 
sés à ce  qu’il  ne  reprenne  pas  l’adminis- 
tration de  ses  biens.  Il  n’est  pas  tenu  de 
se  donner  un  contradicteur.  C’est  au  mi- 
nistère public  à examiner  si  la  demande 
en  main-levée  est  fondée  ; c’est  ensuite  au 
conseil  de  famille  ou  à ses  membres  de  s’y 
opposer,  s’ils  le  jugent  convenable.  En 
aucun  cas  le  tuteur  n’a  qualité  pour  con- 
tredire : il  ne  peut  donc  former  tierce  op- 
position au  jugement  de  main-levée.  Il  y a 
des  exemples  d’individus  qui,  interdits  en 
première  instance,  ont  été  assez  tôt  guéris 
pour  appeler  de  ce  jugement  et  pour  être 
relevés  de  leur  interdiction . Il  est  des  aliénés 
qui  ont  des  intervalles  lucides  fort  longs  ; 
et  comme  l a très  bien  fait  remarquer 
d Aguesseau,  ce  n’est  point  une  rémission 
du  mal , mais  une  intermission  si  claire- 
ment marquée  , qu’elle  est  semblable  à la 
santé.  Si , dans  une  de  ces  situations  , 

1 aliéné  forme  sa  demande  en  main-levée, 
les  juges  peuvent  tomber  dans  une  erreur 
contre  laquelle  il  faut  qu’ils  soient  prému- 
nis. Lorsque  le  désordre  des  idées  n’est 
que  temporaire,  il  est  difficile  de  prononcer 
1 interdiction.  La  fréquence  des  rechutes 
n’est  pas  moins  digne  de  l’attention  des 
législateurs.  L’expérience  démontre  qu’à 
des  époques  plus  ou  moins  éloignées,  l’in- 


dividu guéri  peut  avoir  un  nouvel  accès 
d’aliénation.  Si  l’on  s’est  trop  pressé  de 
relever  le  malade  de  son  interdiction  sans 
lui  nommer  un  conseil  judiciaire,  il  y a tout 
lieu  de  craindre  qu’il  ne  devienne  le  jouet 
d’intrigants  et  qu’il  ne  se  trouve  enveloppé 
dans  des  manœuvres  frauduleuses  et  spo- 
liatrices. La  folie  des  ivrognes  cesse  ordi- 
nairement avec  la  cause  qui  l’a  détermi- 
née ; mais  si  la  passion  est  irrésistible,  la 
même  cause  produira  les  mêmes  effets  ; 
l’intervalle  lucide  ne  peut  être  considéré, 
dans  ce  cas,  comme  un  signe  de  guérison, 
et  il  ne  faut  lever  l’interdiction  que  lors- 
qu’il est  prouvé  que  le  malade  a renoncé  à 
son  penchant.  Que  de  fâcheux  résultats 
peut  également  occasionner,  chez  les  fem- 
mes , la  main-levée  de  l’interdiction  trop 
tôt  accordée.  Beaucoup  d’entre  elles,  en 
effet , présentent  des  symptômes  d’hysté- 
rie, de  nymphomanie  et  d’érotomanie  ; or  , 
ces  sortes  de  malades  commettent  souvent 
des  actes  qui  portent  la  plus  profonde 
atteinte  à leur  honneur. 

A.  Biuerre  de  Boismont. 

IVRESSE,  IVROGNERIE.  (Méde- 
cine, médecine  légale).  L’ivresse  est  un  état 
passager  résultant  de  l’usage  immodéré 
des  liqueurs  alcooliques  ; on  désigne  sous 
le  nom  d’ivrognerie  l’habitude  de  l’ivresse. 

L’abus  des  boissons  fermentées  engen- 
dre chez  l’homme  des  accidents  très  divers, 
dont  les  uns  atteignent  les  fonctions  orga- 
niques et  les  autres  portent  sur  les  facul- 
tés intellectuelles.  Ces  derniers  présentent 
eux-mêmes  de  notables  différences.  Entre 
l’ivresse  qui  est  une  aliénation  mentale 
passagère,  et  les  formes  commune  et  pa- 
ralytique de  la  folie  auxquelles  peuvent 
conduire  les  excès  de  boisson,  on  observe 
fréquemment  une  sorte  de  délire  tout  par- 
ticulier qui  constitue  la  folie  alcoolique 
(œnomanie),  improprement  désignée  sous 
le  nom  de  delirium  tremens.  Enfin,  il  faut 
signaler  comme  distincte  la  monomanie  de 
l’ivresse  dans  laquelle  les  malades  sont, 
non  pas  aliénés  par  suite  de  l’ivrognerie, 
mais  ivrognes  par  suite  d’aliénation.  Cette 
monomanie  n’est,  comme  l’abus  volontaire 
des  boissons  fermentées,  qu’une  cause  de 
folie  alcoolique. 

Nous  n’avons  pas  à décrire  ici  les  si- 
gnes de  l’ivresse  alcoolique.  Tout  le  monde 
connaît  cette  excitation  générale  bientôt 
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suivie  d’un  délire  dont  la  forme  varie,  et 
auquel  succède  un  sommeil  profond.  C’est 
là  la  marche  ordinaire  de  l’ivresse  ; mais 
des  accidents  plus  graves  peuvent  accompa- 
gner l’empoisonnement  aigu  par  l’alcool. 
Fréquemment  il  survient  des  nausées,  des 
vomissements  ; l’engourdissement  du  sys- 
tème nerveux  peut  aller  jusqu’à  une  véri- 
table léthargie;  enfin  l’ivresse  peut  tuer 
soit  instantanément  soit  en  quelques  heu- 
res : cette  terminaison  funeste  est  favorisée 
par  l’exposition  du  corps  au  froid.  Les  lé- 
sions qui  occasionnent  la  mort  dans  l’état 
d’ivresse  ont  un  remarquable  caractère  de 
constance.  Elles  consistent  en  une  conges- 
tion cérébrale  ou  une  hémorrhagie  offrant 
cette  particularité  que  l’épanchement  du 
sang  se  fait  dans  la  cavité  séreuse  de 
l’arachnoïde  ou  des  ventricules,  Ce  n’est 
pas  à dire  que  l’ivresse  ne  puisse  produire 
une  hémorrhagie  dans  la  substance  même 
du  cerveau  ; mais  il  est  curieux  de  voir  se 
produire  si  fréquemment  sous  cette  in- 
fluence une  apoplexie  méningée.  Les  pou- 
mons sont  en  même  temps  le  siège  d’une 
Congestion  et  parfois  d’une  véritable  apo- 
plexie. Un  dernier  caractère  qui  manque 
souvent , mais  que  nous  avons  rencontré 
plusieurs  fois  d’une  manière  très  évidente, 
réside  dans  l’odeur  alcoolique  qu’exhalent 
les  divers  organes,  et  notamment  l’encé- 
phale. 

L’habitude  des  boissons  alcooliques  dé- 
termine dans  l’organisme  des  altérations 
plus  ou  moins  profondes,  les  unes  locales, 
qui  ont  leur  siège  dans  l’estomac  et  les 
organes  digestifs;  les  autres  générales 
portant  sur  la  constitution  tout  entière. 
L’inflammation  chronique  de  l’estomac,  la 
dégénérescence  des  tuniques  qui  le  com- 
posent, des  affections  organiques  du  foie 
succèdent  trop  souvent  à la  dyspepsie  si 
commune  chez  les  ivrognes  ; quant  à l’in- 
fluence générale  de  l’ivrognerie  elle  se  fait 
sentir  principalement  sur  le  système  ner- 
veux. Cependant  il  est  hors  de  doute  que 
le  sang  lui-même  subit  une  altération  en 
rapport  avec  l’ingestion  immodérée  et  con- 
tinue de  l’alcool.  On  peut  en  trouver  la 
preuve  dans  le  caractère  tout  spécial  que 
revêtent  chez  les  ivrognes  les  maladies 
inflammatoires  et  la  résistance  quelles  op- 
posent au  traitement.  11  convient  de  signa- 
ler aussi  a ce  sujet  la  facilité  singulière 


avec  laquelle  se  développe  une  forme  de 
pneumonie  que  l’on  peut  appeler  alcoolique. 
Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  l’action  de 
l’alcool  sur  l’économie  au  point  d’admettre 
cette  prétendue  modification  en  vertu  de 
laquelle  aurait  lieu  ce  qu’on  a appelé  la 
combustion  humaine  spontanée.  Les  faits 
qui  ont  servi  de  fondement  à cette  doc- 
trine peuvent  être  relégués  au  rang  des 
fables,  aussi  bien  que  ceux  qui  ont  trait  à 
l’exhalation  par  les  poumons  de  vapeurs 
alcooliques  inflammables.  ( Voy . notre  Re- 
lation médico-légale  de  l assassinat  de  la 
comtesse  de  Goerlitz,  dans  Annales  d'hy- 
giène et  de  médecine  légale,  t.  XLIII.) 

Les  accidents  nerveux  produits  par 
l’ivrognerie  affectent  soit  les  mouvements 
soit  l’intelligence , et  constituent,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  une  forme  de  folie.  Celle- 
ci  se  manifeste  surtout  chez  les  individus 
qui,  par  état  ou  par  passion,  boivent  très 
fréquemment,  quoique  par  petite  dose,  du 
vin  ou  des  liqueurs.  On  l’observe  chez  les 
personnes  sobres  exposées  à l’influence 
d’émanations  alcooliques.  Certaines  pro- 
fessions fournissent  un  très  grand  nombre 
de  malades  notamment  celles  de  mar- 
chands de  vin,  de  distillateurs,  de  chif- 
fonniers , d’ouvriers  des  ports,  de  ma- 
rins, etc.  Au  bout  d’un  certain  temps  leur 
appétit  languit , le  sommeil  est  léger , 
court,  troublé  par  des  songes  et  des  vi- 
sions ; la  face  prend  un  aspect  d’hébétude  ; 
quelquefois  il  survient  des  vomissements 
bilieux , du  tremblement,  et  le  délire  ne 
tarde  pas  éclater.  Il  est  ordinairement  très 
général  et  très  intense,  accompagné  d’hal- 
lucinations , d’une  agitation  extrême , et 
parfois  de  fureur  et  de  tendance  au  sui- 
cide. La  voix  est  tremblante , la  langue 
sort  de  la  bouche  comme  par  un  effort 
convulsif  ; les  lèvres  restent  difficilement 
en  repos;  l’attitude  du  corps  est  incer- 
taine, la  démarche  mal  assurée,  les  mains 
agitées  de  tremblement;  quelques  mala- 
des sont  pris  de  convulsions  épileptifor- 
mes. L’insomnie  est  complète  dans  les 
premiers  jours  et  persiste  quelquefois  pen- 
dant un  ou  deux  septénaires;  le  pouls  est 
souvent  naturel,  parfois  fréquent  et  irré- 
gulier. Le  retour  du  sommeil  est  ordinai- 
rement l’indice  de  la  cessation  du  délire 
alcoolique;  et  en  général  , après  six  ou 
huit  jours,  souvent  plus  tôt,  rarement  plus 
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tard,  1 agitation  se  calme;  seulement,  pen- 
dant quelque  temps  encore,  les  idées  of- 
frent de  la  confusion  ; la  tête  reste  un  peu 
lourde  , et  les  mouvements  continuent  à 
être  mal  assurés.  Il  est  très  rare  que  les 
malades  succombent:  quelques  uns  cepen- 
dant sont  emportés  par  les  convulsions  ou 
par  la  violence  du  délire  ; toutefois  on  peut 
dire  que,  s’il  ne  survient  aucune  compli- 
cation, la  folie  alcoolique  se  termine  natu- 
rellement par  la  guérison.  Mais  les  récidi- 
ves sont  extrêmement  fréquentes  et  pres- 
que inévitables , en  raison  des  habitudes 
invétérées  auxquelles  les  malades  ne  peu- 
vent pas  résister  ; aussi  la  plupart,  après 
plusieurs  attaques  de  plus  en  plus  rappro- 
chées, restent  décidément  aliénés  et  finis- 
sent par  succomber  à une  paralysie  gé- 
nérale. 

Il  est  difficile  d'assigner  des  lésions 
anatomiques  propres  au  délire  alcoolique. 
L infiltration  de  la  pie-mère  et  l’épanche- 
ment de  sérosité  sanguinolente,  sont  les 
altérations  le  plus  souvent  constatées.  Il 
n’est  pas  rare  que  le  cerveau  et  les  autres 
tissus  exhalent  une  odeur  alcoolique  assez 
prononcée. 

La  folie  alcoolique  ne  peut  guère  être 
confondue,  au  début,  qu’avec  la  folie  para- 
lytique. Elle  est  distincte  du  délire  sym- 
ptomatique par  l’incertitude  de  la  voix  et 
des  mouvements,  l’expression  de  la  face  et 
la  marche  du  délire.  Certains  poisons  vé- 
gétaux, l’opium,  le  datura,  la  belladone, 
produisent  un  délire  qui  n’est  pas  sans 
analogie  avec  celui  de  la  folie  alcoolique, 
mais  que  la  spécialité  de  la  cause  en  sé- 
pare complètement. 

La  terminaison  naturellement  heureuse 
de  la  folie  alcoolique  diminue,  il  est  vrai, 
la  valeur  des  principaux  moyens  de  traite- 
ment qui  ont  été  conseillés  contre  cette 
maladie.  Cependant  l’opium  donné  à doses 
fractionnées  pendant  les  deux  ou  trois  pre- 
miers jours,  peut  hâter  la  cessation  des 
accidents.  Les  boissons  rafraîchissantes  ou 
laxatives,  les  bains,  sont  les  seuls  moyens 
qui,  joints  au  précédent,  ou  même  seuls, 
nous  paraissent  agir  efficacement. 

Avant  de  terminer  cette  énumération 
des  principaux  phénomènes  relatifs  à l’abus 
des  boissons  alcooliques,  nous  devons  dire 
que  l’ivrognerie  n'est  souvent  qu’une  véri- 
table monomame  ( dipsomanie ),  qui  offre 


les  mêmes  caractères  que  les  autres  mo- 
nomanies sans  délire,  et  est  même  plus 
fréquente  que  la  plupart  d’entre  elles.  Les 
malades  dont  les  habitudes  de  vie  étaient 
le  plus  éloignées  de  la  débauche  et  de 
l’ivrognerie,  cherchant  à sortir  d’une  sorte 
d’affaissement  physique  et  moral  dans  le- 
quel ils  languissaient,  se  livrent  à l’abus 
des  boissons  alcooliques  et  cèdent  bientôt 
à un  entraînement  auquel  ils  n’ont  pas  le 
pouvoir  de  résister.  Les  motifs  les  plus 
puissants,  les  résolutions  les  plus  fortes, 
les  promesses  les  plus  solennelles  ne  peu- 
vent détourner  ces  malheureux  de  leur  dé- 
plorable penchant.  Parfois  ce  besoin  est 
pour  ainsi  dire  périodique  et  se  renouvelle 
pendant  plusieurs  années  à la  même  épo- 
que ou  plus  fréquemment.  Dans  les  inter- 
valles, les  malades  redeviennent  sobres; 
quelques  uns  même  ont  une  grande  répu- 
gnance pour  toutes  les  liqueurs  fermentées, 
et  ne  boivent  que  de  l’eau.  L’âge  critique 
chez  les  hommes  et  chez  les  femmes  n’est 
pas  sans  influence  sur  le  développement 
de  cette  maladie.  Elle  se  lie  tantôt  à des 
excès  de  travail , tantôt  à une  faiblesse 
d’esprit  originelle,  d’autres  fois  enfin  à un 
sentiment  général  de  débilité  et  à une  ato- 
nie particulière  de  l’estomac.  Il  est  certai- 
nement très  difficile  de  tracer  la  limite  qui 
sépare  la  monomanie  de  l’ivresse  de  la  dé- 
bauche qui  résulte  d’une  passion  violente 
et  d’un  entraînement  vicieux;  quelques 
esprits  excellents  sont  même  disposés  à ne 
pas  voir  là  une  véritable  folie  partielle. 
Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  s’empêcher 
de  faire  remarquer  que  dans  tous  les  cas 
cette  dépravation  instinctive  ne  tarde  pas 
à amener  un  affaiblissement  et  un  déran- 
gement des  facultés  intellectuelles  qui  dé- 
génère en  délire  général.  Quelquefois  les 
malades,  honteux  et  désespérés  de  leur  im- 
puissance à vaincre  le  penchant  qui  les 
entraîne,  mettent  fin  à leurs  jours  par  une 
mort  violente.  Il  est  douteux  que  l’art 
puisse  atteindre  cette  monomanie  ; l’isole- 
ment et  la  séquestration  sont  les  moyens 
les  plus  surs  pour  en  combattre  les  funestes 
effets.  Les  sociétés  de  tempérance,  dont  le 
but  est  louable  n’ont  produit  jusqu’ici  que 
des  résultats  bien  incomplets.  Enfin  on 
doit  proscrire,  comme  un  de  ces  remèdes 
dangereux  que  la  dignité  de  l'art  et  la  pru- 
dence doivent  également  repousser,  cette 
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pratique  barbare , récemment  conseillée 
dans  l’un  des  pays  du  nord,  et  qui  consiste 
à condamner  les  monomanes  d’ivrognerie 
a l'usage  exclusif  des  boissons  alcooliques 
et  des  aliments  mélangés  d’eau-de-vie. 

L’état  d’ivresse  considérée  au  point  de 
vue  de  la  médecine  légale  peut  être  envi- 
sagé comme  complication  des  blessures  et 
comme  cause  de  mort  prompte  ou  subite  ; 
il  peut  aussi  modifier  profondément  la  cri- 
minalité de  l’action  et  l’inculpation  qui 
pèse  sur  l’auteur  des  blessures.  Les  pré- 
ceptes relatifs  à ces  cas  se  résument  dans 
cette  proposition  du  docteur  Roescli  : 
« Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’une  affaire 
criminelle,  le  médecin  doit  prendre  des 
informations  exactes  pour  découvrir  si  le 
blessé  n’était  point  un  homme  adonné  à la 
boisson,  ou  s’il  ne  se  trouvait  pas  ivre  au 
moment  de  l’accident.  » En  effet,  que  les 
blessures  ou  les  traces  diverses  de  vio- 
lences extérieures  soient  le  résultat  d’une 
rixe,  d’une  chute  ou  de  toute  autre  cause, 
c’est  à elles  que,  dès  le  premier  moment, 
Ton  attribue  la  mort;  et  les  recherches 
prescrites  par  la  justice  ont  toujours  pour 


objet  de  déterminer  précisément  la  relation 
qui  peut  exister  entre  une  mort  rapide  ou 
subite  et  les  lésions  traumatiques  que  Ton 
rencontre  à la  surface  du  corps  et  l'in- 
fluence directe  ou  indirecte  que  celles-ci 
ont  pu  exercer  sur  une  terminaison  si 
promptement  funeste.  Les  cas  que  nous 
avons  recueillis  (Annales  d'hygiène  et  de 
médecine  légale,  t.  XL)  montrent  que  cette 
détermination  ne  peut  pas  toujours  être 
faite  d’une  manière  absolue.  Car  si  l’ivresse 
est  la  cause  déterminante  des  lésions  céré- 
brales et  pulmonaires  qui  entraînent  la 
mort  et  que  nous  avons  indiquéés,  il  est 
quelquefois  difficile  de  ne  pas  faire  la  part 
de  la  lutte  violente,  de  la  rixe,  de  l’émotion, 
de  la  colère  et  surtout  de  la  température 
très  froide,  qui,  jusqu’à  un  certain  point, 
peuvent  ne  pas  rester  étrangères  à la  produc- 
tion de  l’apoplexie.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  la  question  médico-légale,  à part  les 
circonstances  particulières  du  fait,  doit  être 
résolue  d’après  cette  doctrine  que  « tout 
ce  qui  ne  dépend  pas  proprement  de  la  na- 
ture de  la  blessure  ne  saurait  être  imputé 
à son  auteur.  » Ambroise  Tardieu. 
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mouvement,  et  Qzpanzlx,  traitement.  On 
appelle  ainsi  une  méthode  gymnastique 
particulière  , appliquée  au  traitement  des 
maladies,  et  basée  sur  les  relations  qui 
existent  entre  certains  mouvements  ar- 
tificiellement provoqués  et  certaines  modi- 
fications physiologiques  de  nos  organes. 
Cette  méthode,  créée  il  y a une  cinquan- 
taine d’années  par  un  homme  habile  et 
convaincu  , le  Suédois  Ling , dont  elle  a 
gardé  le  nom  , est  aujourd’hui  l’objet  d’un 
enseignement  officiel  à l’Institut  royal  et 
central  de  gymnastique  de  Stockholm.  A 
peine  encore  sortie  des  brumes  de  la  Suède, 
car  elle  n’est  professée  qu'à  Saint-Péters- 
bourg, et  dit-on  aussi , à Londres , la  mé- 
thode de  Ling  est  connue  en  France  depuis 
peu  de  temps  seulement,  et  grâce  à un  ou- 
vrage intéressant  de  M.  Georgii,  élève  de 
Ling , et  professeur  à l’Institut  royal  de 
gymnastique  de  Stockholm , ouvrage  pu- 
blié sous  le  titre  de  : Kinésithérapie,  ou 
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Traitement  des  maladies  par  le  mouvement , 
selon  la  méthode  de  Ling , 1849,  in- 8.  C’est 
à cet  ouvrage  que  nous  emprunterons  les 
détails  qui  vont  suivre. 

Avant  d’entrer  dans  quelques  dévelop- 
pements relatifs  aux  mouvements  qui  con- 
stituent la  kinésithérapie  et  aux  applica- 
tions thérapeutiques  qui  leur  ont  été  attri- 
buées, nous  devons  exposer  en  peu  de  mots 
les  données  physiologiques  qui  ont  servi  de 
point  de  départ  à la  méthode  de  Ling. 

Que  se  passe-t-il  dans  un  muscle  qui 
se  contracte?  Le  sang,  chassé  à l’instant  de 
la  contraction,  y afflue  de  nouveau  au  mo- 
ment du  relâchement , ce  qui  détermine  et 
dans  le  muscle  et  dans  les  parties  voisines, 
par  ce  flux  et  ce  reflux  alternatifs,  une  ac- 
célération dans  la  circulation  et  un  sur- 
croît de  nutrition,  et  sans  doute  aussi  un 
accroissement  de  chaleur  ; la  pression 
exercée  par  le  gonflement  du  muscle  en 
contraction  accélère  le  sang  dans  les  ar- 
tères ou  les  veines  avoisinantes,  et  accroît 
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l'absorption  , autant  par  ses  mouvements 
répétés  que  par  une  excitation  des  forces 
vitales.  A mesure  que  ces  phénomènes , 
dont  les  effets  se  répandent  de  proche  en 
proche  en  s’affaiblissant,  se  répètent,  l’ac- 
tion de  la  nutrition  et  de  la  résorption  in- 
terstitielle, passagers  et  intermittents 
d’abord , devenant  habituels , amènent 
l’augmentation  du  volume  et  de  la  force, 
c’est-à-dire  de  la  constitution  matérielle  et 
de  l'état  dynamique  des  parties  influencées 
par  l’action  musculaire. 

En  même  temps  que  ces  effets  locaux 
et  immédiats  de  la  contraction  d’un  muscle, 
on  en  observe  d’autres  plus  éloignés  et 
plus  ou  moins  directs.  Le  leviersur  lequel 
le  muscle  en  contraction  prend  son  point 
d’appui,  et  qu’il  met  en  mouvement,  se 
trouve  soumis  à une  force  de  traction  dans 
un  sens  déterminé  qui , si  elle  se  repro- 
duit souvent,  peut  influer  sur  sa  forme  , sa 
direction,  ses  dimensions  ; ainsi,  redresser 
une  tige  osseuse  ou  au  contraire  la  re- 
courber, élargir  une  cavité  , etc.  Les  nerfs 
moteurs  et  la  portion  motrice  du  système 
nerveux  central,  soit  volontaire,  soit  ré- 
flexe, est  mise  en  jeu;  la  colonne  san- 
guine, refoulée  dans  les  vaisseaux,  va  pa- 
reillement réagir  sur  les  centres  circu- 
latoires. 

Ainsi  considérées,  soit  isolément,  soit 
dans  leur  ensemble,  les  contractions  mus- 
culaires exercent  une  double  action  sur 
l’économie,  et  localement  et  à distance, 
action  purement  mécanique  et  action  vitale, 
action  mécanique  sur  la  circulation  san- 
guine, sur  la  forme,  la  direction  des  os, 
des  cavités  osseuses  , action  vitale  sur  la 
nutrition,  l’absorption  et  le  système  ner- 
veux , actions  multiples  qui , dans  ce  tout 
complexe  et  solidaire  qui  constitue  l’éco* 
nomie  animale,  s’étendent  encore  au-delà 
de  ce  que  perçoit  notre  analyse , et  quel- 
que faibles  quelles  soient , ne  laissent 
peut-être  pas  un  point  qui  ne  s’en  ressente. 

Tels  sont  les  principaux  faits  dont  Ling 
a fait  le  point  de  départ  de  sa  méthode  et 
de  l’application  de  sa  méthode  au  traite- 
ment des  maladies.  Leur  exposition  ne 
nous  apprend  du  reste  rien  de  nouveau. 
Les  anciens  avaient  trop  perfectionné  la 
gymnastique,  comme  art,  pour  ne  point 
posséder  sur  sa  théorie  des  notions  plus 
étendues  que  ne  Semblaient  devoir  le  leur 
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permettre  les  limites  de  leurs  connaissances 
anatomiques.  Les  physiologistes  ont  par- 
faitement étudié  et  exposé  les  phénomènes 
qui  accompagnent  la  contraction  muscu- 
laire , et  l’influence  qu'en  reçoivent  les 
parties  voisines  et  les  parties  éloignées  des 
muscles  en  mouvement.  Enfin , la  gym- 
nastique est,  depuis  un  certain  nombre 
d’années,  tombée  dans  le  domaine  de  l’hy- 
giène usuelle  de  l’éducation , et  la  méde- 
cine, la  médecine  orthopédique , n’est  pas 
restée  étrangère  à ses  applications. 

Cependant,  il  faut  avouer  qu’il  ne  lui 
a guère  été  fait  encore  que  des  applica- 
tions générales  et  fort  incomplètes  des  no- 
tions physiologiques,  que  les  médecins  sont 
restés  trop  souvent  étrangers  à l’établisse- 
ment ou  à la  mise  en  œuvre  des  gymnas- 
tiques pédagogiques;  enfin,  qu’il  y a fort 
loin  des  essais  limités  auxquels  se  sont 
livrés  les  médecins  orthopédistes,  à la  mé- 
thode complète  et  rationnelle  de  Ling. 

Nous  allons  essayer  de  donner  une  idée 
de  cette  méthode . qui , malgré  quelques 
exagérations  évidentes,  mais  contre  les- 
quelles il  est  facile  de  se  tenir  en  garde, 
telles  que  la  prétention  de  guérir,  à l’aide 
du  mouvement,  des  fluxions  de  poitrine, 
des  angines  commençantes,  etc.,  a pour 
point  de  départ  une  physiologie  éclairée,  et 
mérite  surtout  l'attention  de  ceux  qui 
voient  dans  les  pratiques  hygiéniques  une 
des  ressources  les  plus  précieuses  de  la 
médecine. 

Tout  mouvement  dont  la  direction  et  la 
durée  sont  déterminées,  est,  suivant  Ling, 
un  mouvement  gymnastique.  Il  faut  donc 
que  le  mouvement  soit  limité  par  le  temps, 
l'étendue  et  la  direction. 

Le  temps  du  mouvement,  c'est  le  rhythme 
toujours  réglé,  suivant  lequel  les  parties 
mises  en  mouvement  parcourent  des  es- 
paces égaux  dans  des  temps  égaux  ; l'éten- 
due du  mouvement  est  déterminée  par  celle 
de  la  mobilité  des  articulations;  la  direc- 
tion par  celle  des  fibres  musculaires  sur 
lesquelles  et  par  lesquelles  on  veut  agir. 

Un  mouvement  est  déterminé  lorsque  sa 
direction  correspond  à celle  des  fibres  mus- 
culaires que  l’on  veut  mettre  en  action , et 
lorsque  le  temps  est  en  proportion  du  poids 
de  la  partie  du  corps  qui  doit  être  soumise 
au  mouvement  ; en  général , plus  cette 
partie  est  volumineuse  et  plus  elle  contient 
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des  organes  importants,  et  plus  le  mouve- 
ment doit  être  lent. 

Il  y a des  mouvements  spécifiques  actifs 
et  des  mouvements  spécifiques  passifs. 
Voici  des  exemples  des  premiers.  Que  l’on 
veuille , je  suppose  , agir  sur  les  muscles 
obliques  de  l’abdomen  et  intercostaux  du 
côté  droit,  on  fera,  dans  la  station  assise, 
les  pieds  appuyés  sur  le  parquet , fléchir 
le  corps  à gauche,  et  si  l’on  veut  augmenter 
l’effort  avec  lequel  les  muscles  en  question 
auront  alors  à supporter  le  poids  du  corps, 
on  fera  étendre  le  bras  droit  dans  la  direc- 
tion du  corps  incliné , et  on  y ajoutera  tel 
poids  que  l’on  voudra. 

Ou  bien  encore,  le  malade  étant  couché 
sur  le  dos,  fléchira  lentement  la  cuisse  sur 
le  bassin,  en  ayant  soin  de  laisser  le  genou 
et  le  pied  dans  l’état  le  plus  complet  de 
relâchement  et  de  passivité  , tandis  que  le 
médecin  kynésiarque  fera  lui-même  des  ef- 
forts opposés  et  modérés  pour  contrarier 
ce  mouvement  de  flexion;  c’est  là  un 
moyen  d’agir  exclusivement  sur  les  mus- 
cles fléchisseurs  de  l’articulation  coxo-fé- 
morale.  On  comprend  que  tous  les  mouve- 
ments d’extension  , de  flexion  , d adduc- 
tion, etc.,  pourront  être  combinés  de  mille 
manières  différentes , suivant  la  station  , 
debout , assise  ou  couchée  , suivant  l’état 
d’extension , de  flexion  , de  rapproche- 
ment, etc.,  des  parties  du  corps  autres  que 
celle  sur  laquelle  on  cherche  à agir  spécia- 
lement. 

On  appelle  mouvements  passifs  les  im- 
pressions mécaniques  qui  viennent  unique- 
ment du  dehors , telles  que  pressions , 
frictions,  percussions,  massages,  tremble- 
ments , etc.  En  voici  un  exemple.  On 
veut  soumettre  l'intestin  grêle  à un  mouve- 
ment de  tremblement  communiqué . 

Le  patient  est  couché  sur  le  dos,  sur 
une  chaise  longue , la  tête  élevée  et  bien 
soutenue,  les  jambes  et  les  cuisses  à demi- 
fléchies  sur  le  bassin,  et  les  pieds  appuyés 
pour  produire  le  relâchement  des  muscles 
de  l'abdomen.  Alors  le  médecin  se  place  à 
côté  du  malade  : il  porte  une  main  sur  la 
région  ombilicale , puis  , par  une  pression 
égale,  saccadée  et  continuée  pendant  dix 
ou  quinze  secondes,  il  communique  à l’in- 
testin grêle  les  vibrations  de  la  main  ; et, 
après  un  temps  de  repos  égal  à celui  de 
l’action,  ou  un  peu  plus  prolongé,  suivant 


l’indication  , il  répète  trois  ou  quatre  fois 
le  même  procédé.  L’effet  immédiat  de  ce 
mouvement  est  de  provoquer  dans  cette 
région  un  léger  accroissement  de  cha- 
leur, et  de  déterminer  dans  cette  partie 
du  tube  digestif  une  réaction  qui  y aug- 
mente l’activité  des  vaisseaux  absorbants. 

D’autres  fois,  c’est  une  pression  que  l’on 
exerce  sur  un  tronc  nerveux,  une  friction 
sur  le  trajet  d’un  nerf,  une  compression  sur 
le  tronc  d’un  vaisseau  pour  faire  engorger 
pendant  un  certain  temps  le  réseau  capil- 
laire qui  en  dépend,  un  organe  interne,  le 
cœur,  le  foie,  la  rate,  le  cerveau  que  l’on 
soumet  à un  état  de  vibration . . . 

Les  mouvements  passifs  auraient  pour 
effet  général  d’augmenter  l’absorption  vei- 
neuse dans  l’organe  qui  y est  soumis,  et 
de  stimuler  également  l’extrémité  des  nerfs 
(Muller),  et  même  d’agir  à distance  par  le 
principe  réflexe  qui  transmet  cette  action 
aux  organes  internes  correspondants.  Les 
mouvements  actifs  agiraient  plutôt  sur  la 
nutrition , les  mouvements  passifs  sur 
l’absorption,  et,  ce  qui  est  encore  plus  diffi- 
cile à démontrer,  les  premiers  sur  le  cou- 
rant centrifuge,  les  seconds  sur  le  courant 
centripète  du  fluide  nerveux. 

Cette  distinction  des  mouvements  en 
actifs  et  en  passifs  et  cette  proportion  par- 
ticulière, qui  leur  appartiendrait,  d’activer, 
les  premiers  la  nutrition,  les  seconds  l’ab- 
sorption, forme  la  base  de  la  pratique 
kinésithérapique  et  des  diverses  combinai- 
sons de  mouvements  que  l'on  peut  opposer 
aux  maladies. 

De  là,  en  effet,  deux  méthodes  particu- 
lières, l'une  directe,  dans  laquelle,  agis- 
sant directement  sur  les  points  malades, 
on  emploie  ou  des  mouvements  actifs,  par 
exemple  dans  le  cas  d’atrophie  ou  d’ané- 
mie, ou  des  mouvements  passifs,  dans  les 
cas  d’hypertrophie  ou  d’hyperhémie  d’un 
organe;  l’autre  méthode,  indirecte , dans 
laquelle  on  dirige  des  mouvements,  soit 
actifs  soit  passifs,  souvent  combinés  en- 
semble , vers  les  parties  avec  lesquelles 
l’organe  souffrant  a les  rapports  les  plus 
intimes. 

Il  nous  reste,  pour  achever  cette  e po- 
sition, à entrer  dans  quelques  détails  tou- 
chant la  pratique  kinésithérapique  dans 
tel  ou  tel  cas  pathologique,  et  les  princi- 
paux résultats  obtenus  déjà  à l’aide  de 
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cette  méthode.  Nous  serons  bref  sur  ce 
sujet. 

En  effet,  si  nous  considérons  les  grands 
principes  physiologiques  sur  lesquels  est 
basée  la  kinésithérapie  comme  aussi 
exacts  que  féconds,  si  nous  sommes  con- 
vaincu qu’ils  peuvent  fournir  les  plus 
heureux  résultats  dans  leur  application  à 
l’hygiène,  au  développement  et  à la  con- 
formation des  organes  , si  la  théorie  des 
mouvements  actifs  et  passifs  nous  paraît 
très  ingénieuse , et , pourvu  qu’elle  soit 
exacte,  fertile  en  résultats  thérapeutiques; 
cependant , à mesure  que  nous  descendons 
dans  les  détails,  nous  sentons  une  réserve 
de  plus  en  plus  circonspecte  succéder  dans 
notre  esprit  à la  confiance  avec  laquelle 
nous  avions  accepté  les  premières  données 
de  la  kinésithérapie. 

Que  penser,  en  effet,  de  résultats  thé- 
rapeutiques auxquels  on  n’a  pas  assisté,  et 
qui  vous  inspirent,  au  moins  de  l’étonne- 
ment, lorsque  l'on  sait  combien  il  est  diffi- 
cile, d’une  part,  de  fixer  les  limites  du 
possible,  en  fait  d’action  des  agents  exté- 
rieurs sur  nos  organes  sains  ou  malades, 
et,  d’une  autre  part,  ce  qu’il  faut  de  con- 
ditions à des  faits  thérapeutiques  pour  ac- 
quérir la  valeur  d’une  méthode  et  mériter 
la  foi  des  praticiens?  Qui  n’a  éprouvé  par 
soi-même  les  mécomptes  de  la  thérapeu- 
tique? Et  il  ne  faut  que  suivre  avec  un 
peu  de  soin  l’histoire  de  cette  branche  de 
l’art,  pour  apprendre  à quelles  étranges 
illusions  l’imagination  conduit  les  esprits 
les  meilleurs  et  les  plus  éclairés. 

Or  nous  voyons  qu’à  l’aide  de  la  mé- 
thode directe  ou  indirecte,  des  mouvements 
actifs  ou  passifs , mis  en  œuvre  par  le 
malade  lui-même  ou  par  des  kinésiarques 
souvent  multipliés  , on  guérit  toutes 
sortes  de  maladies  inflammatoires,  né- 
vroses, lésions  organiques,  cachexies,  etc. 
Il  n’y  aurait  que  les  fièvres  dans  lesquelles 
la  kinésithérapie  serait  formellement  con- 
tre-indiquée. 

Ainsi,  sur  quinze  cas  d’urétrite,  dont 
plusieurs  compliqués  de  rétrécissement, 
traités  à l’hôpital  de  la  garnison  de  Stock- 
holm, des  percussions  appliquées  de  haut  en 
bas  sur  le  sacrum,  pendant  que  le  malade 
se  tenait  debout,  les  jambes  écartées,  ont 
suffi  pour  amener  la  guérison  dans  uq 
temps  plus  court  que  les  moyens  ordi- 
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naires.  Dans  huit  autres  cas , le  rétablis- 
sement n’a  pas  été  complet,  ce  que  le  doc- 
teur Liljewalck  paraît  attribuer  à ce  que 
le  mouvement  de  tremblement  imprimé  au 
périnée  n’aurait  pas  été  employé  de  préfé- 
rence à des  moyens  internes  auxquels  il 
avait  cru  devoir  recourir. 

Des  contractions  spasmodiques  et  des 
névralgies  du  pharynx  ont  été  guéries  en 
exerçant  sur  les  parties  supérieure  et  pos- 
térieure du  pharynx  une  pression  assez 
vive,  et  qui  se  dirige  un  peu  en  haut  et  en 
arrière,  cette  action  se  transmettant  sur 
les  filaments  sensitifs  des  nerfs  de  cet  or- 
gane, et  en  même  temps  sur  ceux  du 
pneumo-gastrique. 

Si  l'on  applique  sur  les  deux  côtés  de 
la  trachée,  à la  région  sous-claviculaire, 
un  mouvement  de  tremblement  assez  fort 
avec  une  pression  modérée , l’action  du 
mouvement  se  dirige  vers  les  filaments 
moteurs  des  nerfs  laryngiens  inférieurs. 
Dans  quelques  cas  d’inflammation  de  cet 
organe,  ou  quand  l’action  normale  des 
cordes  vocales  est  altérée , ce  mouvement 
produit  une  amélioration  dès  le  premier 
jour.  Si,  au  contraire  , la  membrane  in- 
terne de  la  trachée  est  affectée  d’une  irri- 
tation plus  étendue,  il  faut  que  le  mouve- 
ment soit  dirigé  vers  les  filaments  du  nerf 
sympathique,  par  une  pression  plus  allon- 
gée sur  les  côtés  de  la  trachée,  pour  re- 
tarder pendant  quelques  moments  le  cours 
du  sang  veineux  dans  la  membrane  mu- 
queuse de  cet  organe.  ( Kinésithérapie , 
p.  94.) 

Des  congestions  cérébrales  , parfaite- 
ment caractérisées,  ont  été  promptement 
guéries  par  la  combinaison  de  mouvements 
dérivatifs  (actifs)  vers  les  extrémités  infé- 
rieures , et  de  percussions  circulaires 
(mouvements  passifs  ) légèrement  appli- 
quées avec  la  main  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  tête. 

M.  Georgii  dit  que  c’est  contre  les  ma- 
ladies des  poumons  que  l’on  a obtenu  du 
traitement  kinésithérapique  les  plus  beaux 
résultats;  mais  des  observations  à l’appui 
de  cette  assertion  manquent  complète- 
ment, ainsi  que  des  observations  relatives 
aux  difformités  de  la  taille,  encore  un  des 
sujets  de  triomphe  de  la  kinésithérapie. 
Seulement  le  docteur  Branting  parle  d’un 
jeune  homme  de  vingt-trois  ans  , d’une 
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coinpl  exion  grêle  et  maladive,  à poitrine 
étroite  et  déprimée,  qui  se  plaignait  d'une 
grande  dyspnée  et  de  douleurs  dans  la 
poitrine.  An  bout  de  trois  jours  de  traite- 
ment , l’oppression  avait  disparu , et  au 
bout  de  huit  jours  le  périmètre  de  son 
thorax  s’était  accru  d’environ  trois  pouces. 
( Kinésithérapie , p.  92.)  Malheureusement 
le  docteur  Branting  ne  s’est  donné  la  peine 
que  d’engager  le  malade  à mesurer  sa 
poitrine  lui-même,  ce  qui  ôte  toute  valeur 
à cette  observation.  Il  est  encore  question 
d’une  femme  qui  souffrait  depuis  une 
vingtaine  d’années,  et  presque  continuel- 
lement, d’un  asthme  violent  (emphysème 
pulmonaire),  et  dont  les  forces  vitales 
étaient  presque  épuisées.  Dès  les  huit  pre- 
miers jours  de  l’emploi  de  la  kinésithéra- 
pie , les  accès  d’asthme  avaient  cessé  , 
et  une  parfaite  guérison  ne  se  fit  pas  at- 
tendre. 

Il  est  certain  que  l’exposition  de  ces 
résultats  manque  de  la  sévérité  qui  doit 
présider  à toute  exhibition  thérapeutique 


sérieuse.  Le  remplacement  de  toute  la 
matière  médicale  et  d’un  certain  nombre 
d’agents  chirurgicaux  par  de  simples  mou- 
vements méthodiques  ou  des  pressions  mé- 
thodiquement exercées  dans  la  direction 
d’un  nerf  ou  sur  le  trajet  d’un  vaisseau, 
serait  un  fait  assez  extraordinaire  pour  que 
l’on  prît  la  peine  de  le  démontrer  à l’aide 
d’un  langage  rigoureux  et  d’observations 
faciles  à contrôler. 

Cependant  nous  n’avons  pas  hésité  à 
consacrer  un  chapitre  à la  kinésithérapie. 
Dût-on  revenir  effectivement  sur  le  compte 
de  ses  applications  nombreuses,  sur  la  va- 
leur desquelles  nous  sommes  loin  d’être 
édifiés , il  n’en  resterait  pas  moins  une 
méthode  dont  les  ressources  pourraient  se 
resserrer  dans  des  bornes  plus  ou  moins 
étroites  , mais  dont  les  applications  se- 
raient nettement  indiquées,  parce  qu’elles 
partiraient  de  données  physiologiques 
exactes  et  importantes. 

Durand-Fàrdf.l. 
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MAGNÉTISME  ANIMAL.  Nous 
n’entendons  pas  traiter  ici  de  cet  agent 
mystérieux  et  supposé  qui,  répandu  par 
tout  l’imivers,  servirait  d’intermédiaire  et 
de  lien  entre  tous  les  systèmes  dont  celui- 
ci  se  compose,  véritable  âme  du  monde, 
essence  de  ce  mouvement  intelligent  qui 
préside  à tous  ces  phénomènes  dont  la 
science  est  parvenue  à calculer  et  la  suc- 
cession et  le  retour , mais  sans  en  péné- 
trer ni  le  point  de  départ  ni  la  fin.  Nous 
ne  nous  occuperons  que  de  cet  agent,  non 
moins  mystérieux  et  non  moins  hypothé- 
tique, qui , présidant  aux  rapports  des 
hommes  entre  eux,  pourrait,  dans  certai- 
nes circonstances,  se  manifester  par  des 
phénomènes  complètement  en  dehors  de 
ce  que  l observation  et  la  raison  des  siècles 
avaient  consacré  comme  l’expression  de  lois 
matérielles  et  intellectuelles. 

Ce  n’est  pas  que  les  apôtres  et  les  orga- 
nes du  magnétisme  n aient  étendu,  aussi 
loin  que  notre  vue  puisse  les  suivre,  le 
champ  de  leurs  élucubrations,  et  n aient 


pénétré  dans  les  profondeurs  de  l’espace 
et  dans  celles  du  temps  aussi  avant  que 
l'imagination  la  plus  exigeante  puisse  le 
désirer.  Mais  nous  ne  saurions  oublier  que 
nous  écrivons  ici  dans  un  recueil  pratique, 
et  que,  laissant  de  côté  et  cosmogonies  et 
théogonies,  nous  devons  nous  en  tenir  à 
l’exposé  des  phénomènes  physiologiques 
et  thérapeutiques  que  l’on  a fait  dépendre 
du  magnétisme  animal.  Nous  n’oublierons 
pas  non  plus  que  nous  écrivons  dans  un 
recueil  sérieux;  aussi,  nous  restreignant 
dans  le  rôle  étroit  d’historien,  nous  nous 
contenterons  d’exposer  les  faits  tels  qu’ils 
se  présentent  dans  les  livres  classiques  du 
magnétisme,  abandonnant  à leurs  auteurs 
et  l’honneur  des  vérités  dont  ils  se  flattent 
d avoir  doté  l’humanité,  et  la  responsabi- 
lité des  épreuves  auxquelles  ils  ont  soumis 
notre  crédulité.  Nous  nous  abstiendrons 
d’exprimer  et  les  sentiments  pénibles  et 
les  idées  de  nature  moins  sérieuse  qu’é- 
veille tour  à tour,  chez  ceux  qui  n’ont  pas 
la  foi  , cet  incohérent  assemblage  de  faits 


MAGNETISME  ANIMAL.  395 

aux  phénomènes  particuliers  qui  résultent 


et  d'explications  dont  on  prétend  aujour- 
d’hui constituer  la  science  du  magnétisme. 

Nous  ne  saurions  oublier,  à ces  étranges 
récits,  que  la  nature  a d’impénétrables  mys- 
tères ; que  ce  n'est  pas  nous  qui  pouvons 
la  soumettre  à des  lois  ; que  l’erreur  même 
est  respectable  quand  on  peut  la  supposer 
sincère  ; enfin  que  si  l’historien  fidèle  et 
scrupuleux  du  magnétisme  ne  peut  passer 
sous  silence  l'intervention  profane  de  la 
police  correctionnelle  jusque  dans  son 
sanctuaire,  il  devra  aussi  mentionner  quel- 
ques noms  respectables  pahni  ceux  qui 
ont  professé  ou  accepté  les  croyances  ma- 
gnétiques. 

Définition  du  magnétisme,  « Le  principe 
vital  étant  une  partie  du  mouvement  uni- 
versel et  obéissant  aux  lois  communes  du 
fluide  universel,  est  donc  soumis  à toutes 
les  impressions  de  l’influence  des  corps 
célestes,  de  la  terre  et  des  corps  particu- 
liers qui  l’environnent.  Cette  faculté  ou 
propriété  de  l’homme  d’être  susceptible  de 
toutes  ces  relations,  est  ce  qu’on  appelle 
magnétisme.  » (Mesmer,  Mémoires  et  apho- 
rismes, 1 846,  p.  4 58.) 

« L’homme  a la  faculté  d’exercer  sur 
ses  semblables,  dit  M.  Deleuze,  une  in- 
fluence salutaire  , en  dirigeant  sur  eux , 
par  sa  volonté,  le  principe  qui  nous  anime 
et  nous  fait  vivre.  On  donne  à cette  fa- 
culté le  nom  de  magnétisme  : elle  est  une 
extension  des  pouvoirs  qu’ont  tous  les 
êtres  vivants  d’agir  sur  ceux  de  leurs  pro- 
pres organes  qui  sont  soumis  à leur  vo- 
lonté. Nous  ne  pouvons  apercevoir  cette 
faculté  que  par  les  résultats,  et  nous  n’en  fai- 
sons usage  qu’autant  que  nous  le  voulons... 
L’homme  est  composé  d’un  corps  et  d’une 
âme,  et  linfluenee  qu’il  exerce  participe 
des  propriétés  de  l’un  et  de  l’autre.  II  s’en- 
suit qu’il  y a trois  actions  dans  le  magné- 
tisme : 4°  faction  physique;  2°  l’action 
spirituelle  ; 3°  l’action  mixte...»  (Deleuze, 
Instruction  pratique  sur  le  magnétisme  ani- 
mal, 1 850,  p.  7,  I vol.  in-42.) 

M.  Charpignon  dit  que  le  mot  magnétisme 
doit  être  consacré  pour  exprimer  la  grande 
loi  qui  établit,  entre  toute  la  création,  cer- 
tains rapports  desolidarité  et  d’influence... 
c’est  là  le  magnétisme  universel.  (Charpi- 
gnon , Physiologie,  médecine  et  métaphy- 
sique du  magnétisme  , 4848,  p.  39.)  On 
doit  donner  le  nom  de  magnétisme  humain 


de  l’influence  de  l’homme  sur  son  espèce 
ou  sur  les  autres. 

Il  est  certain  que,  pour  la  plupart  des 
magnétiseurs,  les  effets  du  magnétisme  ne 
peuvent  s’expliquer  que  par  l’émission 
d’un  agent  (Dupotet,  Cours  de  magnétisme 
en  sept  leçons,  4 840,  p.  207),  un  agent 
qui  échappe  à nos  sens  et  qu’on  ne  voit 
pas  (A.  Gauthier,  Traité  pratique  du  ma- 
gnétisme et  du  somnambulisme,  4 845,  p.  2) , 
tout  à fait  analogue  au  fluide  électrique,  et 
comme  ce  dernier,  offrant  plutôt  la  valeur 
d’une  explication  que  celle  d’un  fait , con- 
staté dans  ses  efforts,  mais  non  dans  son 
essence.  M.  Charpignon  a été  plus  heureux 
que  ses  devanciers  : il  est  parvenu  à met- 
tre le  magnétisme  en  bouteille , de  ma- 
nière à pouvoir  le  conserver , quelques 
instants  au  moins,  et  le  décrire.  « Ayant 
quatre  fioles  de  verre  blanc,  dit  ce  magné- 
tiseur, j’en  magnétise  une  à l’insu  du  som- 
nambule. Pour  cela , tenant  la  bouteille 
d’une  main , je  charge  son  intérieur  de 
fluide  magnétique,  en  tenant  quelques  mi- 
nutes les  doigts  de  l’autre  main  rassemblés 
en  pointe  sur  l’orifice  ; puis  bouchant  im- 
médiatement, je  mêle  cette  fiole  avec  les 
autres.  Présentant  ces  quatre  flacons  au 
somnambule,  il  en  indique  un  comme  rem- 
pli d’une  vapeur  lumineuse.  C’est  en  effet 
celui  qui  a été  magnétisé...  Le  fluide  ma- 
gnétique émis  par  les  nerfs  du  bras  est 
pur,  d’une  lumière  brillante  et  blanche. 
Celui  que  le  souffle  émet  est  moins  bril- 
lant... » ( Loc . cil.,  p.  24.)  Mesmer  avait 
déjà  dit  que  le  magnétisme  animal,  consi- 
déré comme  un  agent , est  effectivement 
un  feu  invisible  [Deuxième  mémoire,  p.  7.) 

D autres  somnambules , particulière- 
ment lucides  , voient  également  l’électri- 
cité accumulée  dans  une  bouteille  de 
Leyde,  ou  autour  du  cylindre  d’une  ma- 
chine électrique,  sous  forme  d’une  vapeur 
bien  plus  brillante  et  plus  forte  que  le 
fluide  nerveux,  dont  elle  se  distingue  par- 
faitement. Il  est  vrai  que  d’autres  som- 
nambules, plus  lucides  encore,  ont  reconnu 
qu’il  existait  encore  un  autre  fluide  lumi- 
neux sur  tous  les  corps  à l’état  naturel. 
(Charpignon,  loc.  cit.,  p.  25  et  30.) 

Magnétisation.  Mettre  en  jeu  ce  fluide 
magnétique  dont  nous  venons  d’indiquer 
les  caractères  connus  aujourd’hui,  c’est  ce 
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qu’on  appelle  magnétiser.  On  nomme 
h magnétisation , en  d’autres  termes,  la  ma- 
nière de  s'en  servir. 

Magnétiseur.  Selon  la  plupart  des  ma- 
gnétiseurs , les  effets  du  magnétisme  ne 
sauraient  se  manifester  spontanément.  Il 
faut,  pour  le  mettre  en  jeu,  l’intervention 
de  la  volonté.  La  première  condition  pour 
magnétiser,  ditDeleuze,  c’est  de  vouloir. 
(P.  10.)  La  croyance  et  la  confiance,  dont 
il  proclame  également  la  nécessité,  sont  la 
conséquence  naturelle  de  la  volonté  ; mais 
ce  n’est  pas  tout  de  croire  et  de  vouloir, 
il  faut  que  le  magnétiseur  soit  mû  surtout 
par  le  désir  de  faire  le  bien.  Et  voici  un 
caractère  auquel  on  ne  saurait  méconnaître 
l’excellence  du  magnétisme , c’est  que  : 
« si  le  désir  du  bien  n’est  pas  réuni  à la 
volonté  d’agir,  il  pourra  y avoir  quelques 
effets,  mais  ces  effets  seront  désordonnés.  » 
(Deleuze,  loc.  cit.,  p.  11).  Ce  n’est  pas 
tout  encore  :«  L’émanation  du  magnétiseur, 
poursuit  l'auteur  de  Y Instruction  pratique, 
que  nous  citerons  souvent  à cause  du  ca- 
ractère classique  de  son  livre  et  du  par- 
fum d’honnêteté  qu’on  y respire,  ou  son 
iîuide  magnétique,  exerçant  une  influence 
physique  sur  le  magnétisé,  il  s’ensuit  que 
le  magnétiseur  doit  être  en  bonne  santé. 
Cette  influence  se  faisant  à la  longue  sen- 
tir sur  le  moral,  il  s’ensuit  que  le  magné- 
tiseur doit  être  digne  d’estime  par  la  droi- 
ture de  son  esprit,  la  pureté  de  ses  senti- 
ments et  l’honnêteté  de  son  caractère.  La 
connaissance  de  ce  principe  est  également 
importante  pour  ceux  qui  magnétisent , 
et  pour  ceux  qui  se  font  magnétiser.  » 
(P.  11.) 

Il  est  un  trait  de  ce  portrait  du  magné- 
tiseur qui  nous  arrêtera  un  instant.  Nous 
ne  parlerons  pas  des  qualités  de  l'ordre 
moral,  la  confiance  en  ses  forces,  l’énergie 
de  la  volonté,  la  facilité  de  sentir  et  de 
concentrer  son  attention,  le  sentiment  de 
bienveillance,  la  force  d’âme,  la  patience, 
et,  enfin,  le  désintéressement  (Deleuze), 
non  plus  que  de  cette  couronne  de  vertu 
dont  les  auteurs  se  sont  plu  à parer  le 
magnétiseur;  nous  appellerons  seulement 
l'attention  sur  l’état  de  bonne  santé,  dont 
on  fait  à ce  dernier  une  condition  irrémis- 
sible. 

Cette  condition,  en  effet,  est  d’une  telle 
importance , que  sa  seule  considération  a 


autorisé  M.  À.  Gauthier  a établir  ie  prin- 
cipe suivant  : que  le  taux  des  honoraires 
du  magnétiseur  doit  être  plus  élevé  que 
celui  du  médecin.  [Loc.  cit.,  p.  43.)  En  effet, 
un  bon  médecin,  dit-il,  doit  posséder  trois 
choses  : l'instruction  , l’expérience  , le 
diagnostic,  plus  la  connaissance  du  tem- 
pérament du  malade  : eh  bien , il  faut 
que  le  magnétiseur  possède  tout  cela,  et 
par-dessus  tout  une  bonne  santé. 

« Qu’un  médecin  soit  temporairement 
affecté  d’une  maladie,  ou  que  cette  mala- 
die soit  passée  chez  lui  à l’état  chronique; 
qu'il  soit  phthisique,  épileptique,  rhuma- 
tisant, goutteux,  son  état  est  à peu  près 
indifférent  au  malade,  qui  n’a  besoin  que 
de  sa  science  et  de  son  diagnostic;  mais, 
en  magnétisme,  si  la  science  est  quelque 
chose,  l’homme  est  bien  au-dessus  d’elle  : 
on  a besoin  d’un  homme  sain,  bien  plus 
encore  que  d’un  savant  et  d’un  praticien. 
Tant  vaut  l'homme , tant  vaut  le  remède. 
Un  médecin  , en  effet,  ne  donne,  après 
tout,  que  ses  connaissances  et  ses  talents 
personnels,  tandis  que  Je  magnétiseur 
donne  sa  propre  vie;  la  santé  qu’il  doit 
posséder,  il  la  donne  au  malade  en  le  ma- 
gnétisant. » (P.  44.)  Par  suite  des  progrès 
du  magnétisme,  dit  Puységur,  il  faudra 
que  les  médecins  paient  de  leur  personne, 
et  ce  sera  de  la  perfection  plus  ou  moins 
grande  de  leur  machine  électrique  animale, 
autrement  dit  de  leurs  facultés,  que  dé- 
pendra leur  succès  dans  les  maladies, 
(Puységur,  Mémoires  pour  servir  à l'éta- 
blissement du  magnétisme  animal,  3e  édi- 
tion , 1820.)  M.  Dupotet  a dit  égale- 
ment : «Désormais  nous  considérerons  le 
magnétiseur  comme  une  machine  électri- 
que mettant  en  mouvement,  par  ses  pro- 
pres forces,  un  fluide  doué  des  propriétés 
les  plus  admirables.  [Cours...) 

Le  magnétiseur  ressent  souvent  en  lui- 
même  et  les  sensations  douloureuses  du 
malade  et  le  siège  même  de  la  maladie. 
« Je  connais  plusieurs  magnétiseurs,  dit 
Deleuze,  qui,  lorsqu’ils  tiennent  la  main 
sur  le  siège  d’un  mal  intérieur  , sentent 
une  douleur  qui  se  propage  jusqu’au  coude  ; 
leur  main  s’engourdit  et  devient  même 
enflée.  Cet  effet  diminue  avec  la  maladie  ; 
il  cesse  lors  delà  guérison,  et  cette  cessa- 
tion indique  que  le  magnétisme  n’est  plus 
nécessaire.  » [Loc.  cil.,  p.  292.)  De  sorte 
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que  le  magnétiseur  peut  suivre  exactement, 
d’après  le  degré  d'engourdissement  et  de 
gonflement  de  sa  propre  main,  la  marche 
de  l’affection  de  son  malade. 

Les  effets  de  la  réaction  du  magnétisé 
sur  son  magnétiseur  ont  été  parfaitement 
exposés  par  Lauzanne  ( Principes  du  ma- 
gnétisme, 181  9,  2 vol.  in-8).  Ils  peuvent  se 
manifester  par  trois  phénomènes  d’un  or- 
dre différent.  4 ° Sensations  diverses  à l'ex- 
trémité des  doigts  , ou  dans  la  paume  de 
la  main,  de  froid,  de  chaleur,  de  picote- 
ment, d’engourdissement.  2°  Sentiment  de 
douleur  ou  travail  dans  les  organes  inté- 
rieurs de  votre  corps  , correspondant  à 
ceux  qui  sont  affectés  chez  votre  malade. 
Pour  cela  il  est  bon  de  se  placer  le  plus 
exactement  possible  vis-à-vis  d’un  malade. 
Cependant  on  prendra  garde  qu’une  dou- 
leur appartenant  au  foie  de  votre  malade 
pourra  venir  se  loger  dans  votre  rate  qui 
se  trouvera  vis-à-vis  ; mais  si  vous  prenez 
alors  la  précaution  de  vous  éloigner  jus- 
qu’à la  distance  de  2 à 3 pieds , la  douleur 
ne  manquera  pas  d’aller  se  replacer  où  il 
faudra.  M.  Deleuze  connaît  un  magnéti- 
seur qui  sent  le  mal  de  ceux  qu’il  magné- 
tise : il  éprouve  à l'avance,  et  quelquefois 
d’une  manière  très  douloureuse,  les  crises 
qu’ils  doivent  bientôt  éprouver.  3°  Enfin, 
vous  sentirez  comme  une  vapeur  qui 
s’échappe  de  certaines  parties  du  corps  de 
votre  malade,  et  qui  prend  une  certaine 
direction.  Cette  vapeur  agira  sur  vous 
comme  une  force  légère  qui  écartera  ou 
attirera  votre  main , et  qui  la  conduira 
d’une  place  à fautre , pourvu  que  vous 
vous  abandonniez  entièrement  à son  action. 
(De  Lauzanne.) 

Ces  différentes  sensations  ont  été  mises 
à profit  par  les  observateurs  compétents 
avec  une  sagacité  rare , pour  élucider  le 
diagnostic.  C’est  ainsi  que  des  picotements 
au  bout  des  doigts  du  magnétiseur  annon- 
cent 1 existence  d’une  bile  plus  ou  moins 
âcre  chez  le  malade;  l’engourdissement  au 
bout  des  doigts  annonce  un  défaut  de  cir- 
culation; un  mouvement  de  fluctuation 
dans  les  doigts  annonce  un  mouvement  du 
sang  chez  le  malade , et  une  évacuation 
qui  se  prépare;  une  sensation  d’épaisseur 
et.  de  roideur  dans  les  doigts,  des  glaires 
dans  l’estomac;  de  l’affaiblissement  dans 
les  doigts  et  le  poignet  , un  relâchement 


nerveux  ; de  la  pesanteur  et  de  l’engour- 
dissement dans  la  main  annoncent  des 
contusions  ; la  formication  et  un  pincement 
dans  les  doigts,  des  vers , etc.  (Deleuze , 
loc.  cit.,  p.  292  à 304.)  On  voit  que  ce 
moyen  de  diagnostiquer  les  maladies  du 
bout  du  doigt  laisse  bien  loin  derrière  lui 
l’apparente  précision  de  la  percussion  et  de 
tous  les  moyens  physiques  généralement 
usités  dans  la  médecine  ordinaire. 

Dans  les  rapports  qui  s’établissent  entre 
le  magnétiseur  et  le  magnétisé,  ce  n’est 
donc  pas  sa  chair  et  son  sang  que  le  premier 
fournit  au  second , comme  une  femme  à 
l’enfant  qu’elle  allaite  : c/est  le  principe 
même  de  sa  vie  qu’il  lui  prodigue , à ses 
propres  dépens  d’abord,  puis  aux  dépens 
du  magnétisé  lui-même,  si  le  souffle  dont 
il  le  pénètre  n’est  point  pur  et  de  bon  aloi. 
La  magnétisation  est , suivant  le  mot  de 
M.  Dupotet,  l’expression  de  notre  person- 
nalité. [Cours...,  p.  412.)  C’est  donc  une 
vie  toute  de  dévouement  et  d’abandon  que 
celle  du  magnétiseur,  et  nous  avons  peine 
à comprendre  comment  une  profession  qui 
entraîne  à des  sacrifices  de  telle  nature  a 
permis  au  magnétisme  de  conserver  les 
patriarches  qui  en  sont  aujourd'hui  les 
plus  respectables  représentants. 

Nous  voudrions,  pour  donner  une  idée 
suffisante  de  l’énergie  et  du  dévouement 
que  réclame  du  magnétiseur  le  rôle  qu’il 
s’impose,  pouvoir  reproduire  ici  toutes  les 
péripéties  d'une  histoire  pathétique  dont 
M.  Charpignon  a été  tout  à la  fois  le  héros 
et  l’historien.  Mais  quelques  courts  passa- 
ges suffiront  peut-être  pour  édifier  le  lec- 
teur. 

M.  Charpignon  magnétisait  mademoi- 
selle Emée,  que  des  souffrances  habituelles 
et  une  mélancolie  profonde  avaient  con- 
duite aux  portes  du  tombeau.  Il  entreprit 
de  la  ramener  à la  vie.  En  peu  de  jours  la 
somnambule  fut  lucide  : une  amélioration 
notable  se  fit  sentir,  en  particulier  dans  la 
toux  et  les  vomissements.  « Cependant 
(nous  citerons  textuellement  en  nous  con- 
tentant d’abréger)  des  semaines  s'étaient 
passées,  et  l’expérience  nous  révélait  que  le 
mieux  devait  être  plus  grand  , qu’il  fallait 
alors  que  la  somnambule  eût  manqué  de 
lucidité.  Questionnée  de  nouveau,  elle  ré- 
pondait comme  toujours  : « Il  est  possi- 
ble de  guérir,  nous  faisons  ce  qu’il  faut..,  » 
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Mais  il  y avait  dans  l’inflexion  de  sa  voix 
quelque  chose  qui  respirait  le  doute  et 
l'ironie. 

» Ces  magnétisations,  jointes  à toutes 
celles  que  nous  étions  forcé  d'opérer  ail- 
leurs, épuisèrent  nos  forces;  nous  fûmes 
frappé  d'une  grave  maladie.  Durant  ces 
jours,  Emée  retomba  : c’était  la  réflexion 
des  souffrances  de  son  magnétiseur  quelle 
éprouvait.  Cette  sympathie  exquise  qui  se 
développe  entre  les  systèmes  nerveux  doit 
rendre  les  magnétiseurs  très  circonspects, 
car  ils  peuvent  inoculer  dans  leurs  magné- 
tisés le  principe  des  douleurs  qu’ils  souf- 
frent dans  le  corps  comme  dans  l’âme... 

» Dès  que  la  prudence  le  permit,  Emée 
fut  de  nouveau  magnétisée.  « Que  vous 
m’avez  fait  de  mal!  s’écria  - 1 - elle  dès 
qu’elle  fut  lucide,  Oh  ! cessez  de  me  ma- 
gnétiser. — Vous  ne  me  comprenez  pas? 
Eh  bien,  je  vais  parler,  je  le  dois.  Un  re- 
mords me  fatigue,  et,  dans  ma  vie  ordi- 
naire, je  ne  m'explique  pas  ce  méconten- 
tement que  j’éprouve  de  moi-même;  c’est 
moi  qui/  ai  ruiné  votre  santé.  Je  serais 
guérie  si  je  n’avais  lutté  contre  votre  ac- 
tion salutaire.  Je  repoussais  votre  magné- 
tisme, et  il  rentrait  en  vous  chargé  d’un 
fluide  malade  et  fiévreux;  vous,  sans  dé- 
fiance, ne  vous  dégagiez  pas,  et  peu  à peu 
vos  organes  se  sont  irrités;  puis  la  fré- 
quence des  magnétisations  vous  a épuisé. 
Vous  vouliez  me  faire  vivre,  moi  je  ne  le 
voulais  pas.  Aujourd'hui  je  suis  vaincue; 
votre  charité,  vos  souffrances  me  forcent  à 
m’humilier  et  à vous  supplier  de  m’aban- 
donner. » 

» Si  cette  révélation  fut  cruelle , elle 
nous  éclaircit  du  moins  bien  des  circon- 
stances que  la  science  avait  laissées  inin- 
telligibles , et  dès  lors  nous  comprîmes 
qu’il  fallait  nous  sefvir  de  toute  la  puis- 
sance de  notre  volonté  pour  arracher  de 
l’esprit  de  la  malade  une  idée  évidemment 
mauvaise,  et  en  réveiller  d'autres  tout 
opposées.  C’était  une  tâche  difficile,  sou- 
levant une  grave  responsabilité;  mais 
c’était  un  devoir,  et  le  devoir,  conscien- 
cieusement accompli,  est  un  acte  de  vertu. 
Emée  fut  donc  amenée  à reconnaître  son 
erreur,  à désirer  et  à ne  plus  s’opposer  à 
l’action  de  son  magnétiseur,  et  ces  change- 
ments moraux  ayant  passé  dans  son  état 


de  veille,  elle  arriva  promptement  à un 
mieux  inespéré.  » 

Survinrent  encore  cependant  une  infi- 
nité d’autres  péripéties  dont  nous  sommes 
obligé  de  priver  le  lecteur.  Mademoiselle 
Emée  fut  prise  d’une  espèce  de  fièvre  per- 
nicieuse. Pendant  une  nuit,  nuit  terrible, 
où  la  puissance  du  magnétisme  lutta  seule 
contre  une  mort  imminente,  elle  disait  : 

« Mon  estomac  est  trop  malade  pour  sup- 
porter la  moindre  parcelle  de  quinine,  et 
si  vous  m’ ôtiez  du  sang,  les  accès  nerveux 
redoubleraient  de  violence  ; le  magnétisme 
seul,  et  dirigé  comme  vous  le  faites,  me 
guérira  ; mais  ne  succombez  pas  d’ici  après 
demain  midi.  » 

« La  confiance  et  le  courage  ne  nous 
abandonnèrent  pas , continue  l'intrépide 
magnétiseur,  et  les  symptômes  alarmants 
s’éteignirent  graduellement.  L’état  normal 
de  la  malade  se  rétablit  au  quatrième  jour, 
et  ce  fut  alors  que  nous  osâmes  mesurer  les 
dangers  que  nous  venions  de  franchir.  Gué- 
rison qu’on  pourrait  appeler  miraculeuse, 
opérée  par  un  être  souffrant  et  débile,  et 
dont  la  gloire  doit  retourner  à Dieu!  » 
(Charpignon,  loc.  cit.,  p.  320  à 357.) 

Ce  n’est  pas  seulement  pour  récréer  le 
lecteur  que  nous  avons  donné  place,  dans 
ce  grave  recueil,  à d’aussi  émouvants  ré- 
cits. De  telles  histoires  nous  font  toucher  * 
du  doigt  la  physiologie  du  magnétisme, 
c’est-à-dire  la  nature  de  l’influence  réci- 
proque que  l’homme  peut  exercer  sur 
l’homme,  de  cette  influence  qui,  dévelop- 
pée par  la  volonté,  appuyée  sur  la  bonne 
santé  et  sur  une  conscience  droite  et  pure, 
et  dirigée  par  le  désir  de  faire  le  bien, 
permet  au  magnétiseur  d'inoculer  sa  pro- 
pre vie  au  magnétisé,  et  de  produire  une 
infinité  de  phénomènes  dont  nous  choisi- 
rons les  plus  intéressants  et  les  plus  con- 
vaincants à la  fois  , pour  les  exposer  au 
lecteur. 

Procédés.  Il  est  un  certain  nombre  de 
magnétiseurs  qui  tiennent  fort  peu  de 
compte  des  procédés , qui  prétendent  que 
la  volonté  fait  tout,  tient  lieu  de  tout,  et 
que  c’est  avec  son  aide  que  tout  s'exécute, 
sans  avoir  besoin  d’aucun  autre  secours. 
Mais,  comme  le  fait  très  justement  re- 
marquer l'auteur  du  Traité  pratique  du  ma- 
gnétisme, si  cela  était,  il  serait  fort  inutile 
d’écrire  un  traité  du  magnétisme,  car  cha- 
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cun  écoutant  sa  volonté  en  magnétisant, 
ce  serait  un  traité  de  la  volonté  et  de  son 
usage  qu’il  faudrait  faire,  si  cela  était  pos- 
sible (p.  98).  Or  ce  n’est  pas  en  vain  que 
l’on  a distingué,  pour  la  magnétisation 
manuelle  seulement,  la  magnétisation  pal- 
maire on  digitale;  les  impositions,  les  ap- 
plications ou  présentations , les  frictions, 
les  passes  et  les  addigüations  ; l’addigita- 
tion  pollicarienne  (ou  par  les  pouces),  la 
magnétisation  quinquidige , bidige  ou  tri- 
dige  ou  unidige,  etc.  [Traité  pratique,  sec- 
tion 4e.)  D’ailleurs  un  enfant  de  quatorze 
ans,  somnambule,  n'a-t-il  pas  appris  à 
Puységur  que  le  doigt  le  plus  fort  était  le 
pouce,  ensuite  le  petit  doigt,  puis  les  deux 
intermédiaires,  et  que  celui  du  milieu  était 
nul,  ce  qui  fait  que,  pour  magnétiser  un 
sourd,  le  procédé  le  plus  avantageux  est 
de  mettre  le  pouce  d’une  main  dans  une 
oreille,  et  le  petit  doigt  dans  l’autre?  (Puy- 
ségur, Mémoires .) 

Dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  de 
tout  indiquer,  nous  emprunterons  seule- 
ment à M.  Deleuze  ( Instruction  pratique ) 
l’exposé  du  procédé  le  plus  ordinaire  de 
magnétisation. 

Vous  faites  asseoir  votre  malade  le  plus 
commodément  possible,  et  vous  vous  placez 
vis-à-vis  de  lui,  sur  un  siège  un  peu  plus 
élevé,  et  de  manière  que  ses  genoux  soient 
entre  les  vôtres  et  que  vos  pieds  soient  à 
côté  des  siens. 

Après  vous  être  recueilli,  prenez  ses 
pouces  entre  vos  doigts,  de  manière  que 
l’intérieur  de  vos  pouces  touche  l’ intérieur 
des  siens,  et  fixez  vos  yeux  sur  lui.  Vous 
resterez  de  deux  a cinq  minutes  dans  cette  ! 
situation,  ou  jusqu’à  ce  que  vous  sentiez  j 
qu’il  s’est  établi  une  chaleur  égale  entre  | 
ses  doigts  et  les  vôtres.  Cela  fait,  vousyeti-  j 
rerez  vos  mains,  en  les  écartant  à droite  et 
a gauche  et  les  tournant  de  manière  que  la 
surface  intérieure  soit  en  dehors,  et  vous 
les  élèverez  jusqu’à  la  hauteur  de  la  tète  : 
alors  vous  les  poserez  sur  les  deux  épaules 
vous  les  y laisserez  environ  une  minute, 
et  vous  les  ramènerez  le  long  des  bras 
jusqu’à  l’extrémité  des  doigts,  en  touchant  ! 
légèrement.  Vous  recommencerez  cette  j 
passe cin.q  ou  six  fois,  toujours  en  détournant  j 
les  mains  et  les  éloignant  un  peu  du  corps  ! 
pour  remonter.  Vous  placerez  ensuite  vos 
mains  au-dessus  de  la  tète  vous  les  v 1 
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tiendrez  un  moment,  et  vous  les  descen- 
drez en  passant  devant  le  visage  à la  dis- 
tance d’un  ou  deux  pouces  jusqu’au  creux 
de  l’estomac  : là,  vous  vous  arrêterez  en- 
core environ  deux  minutes , en  passant  les 
pouces  sur  le  creux  de  l’estomac  et  les 
autres  doigts  au-dessous  des  côtes.  Puis 
vous  descendrez  le  long  du  corps  jusqu’aux 
genoux,  ou  mieux,  et  si  vous  le  pouvez 
sans  vous  déranger , jusqu’au  bout  des 
pieds.  Vous  répéterez  les  mêmes  procédés 
pendant  la  plus  grande  partie  de  la  séance. 
Vous  vous  rapprocherez  aussi  quel- 
quefois du  malade  de  manière  à poser  vos 
mains  derrière  ses  épaules  pour  descendre 
lentement  le  long  de  l’épine  du  dos,  et  de 
là  sur  les  hanches  et  le  long  des  cuisses 
jusqu’aux  genoux  ou  jusqu’aux  pieds. 
Après  les  premières  passes,  vous  pouvez 
vous  dispenser  de  poser  les  mains  sur  la 
tête,  et  faire  les  passes  suivantes  sur  les 
bras,  en  commençant  aux  épaules,  et  sur 
le  corps  en  commençant  à l’estomac. 

Lorsque  vous  voudrez  terminer  la  séance, 
vous  aurez  soin  d’attirer  vers  l’extrémité 
des  mains  et  vers  T extrémité  des  pieds,  en 
prolongeant  vos  passes  au  delà  de  ces 
extrémités,  et  secouant  vos  doigts  à chaque 
fois.  Enfin,  vous  ferez  devant  le  visage  et 
même  devant  la  poitrine  quelques  passes 
en  travers,  à la  distance  de  trois  ou  quatre 
pouces.  Ces  passes  se  font  en  présentant 
les  deux  mains  rapprochées  et  en  les  écar- 
tant brusquement  l’une  de  l’autre,  comme 
pour  enlever  la  surabondance  de  fluide  dont 
Je  malade  pourrait  être  chargé.  On  voit 
qu’il  est  essentiel  de  magnétiser  toujours 
en  descendant  de  la  tête  aux  extrémités, 
et  jamais  en  remontant  des  extrémités  à la 
tête.  C'est  pour  cela  qu’on  détourne  les 
mains  quand  on  les  ramène  vers  la  tête. 
Les  passes  qu’on  fait  en  descendant  sont 
magnétiques,  c’est-à-dire  qu’elles  sont  ac- 
compagnées de  l’intention  de  magnétiser. 
Les  mouvements  qu’on  fait  en  remontant 
ne  le  sont  pas.  Pusieurs  magnétiseurs 
secouent  légèrement  leurs  doigts  après 
chaque  passe.  Ce  procédé,  qui  n’est  jamais 
nuisible,  est  avantageux  dans  certains  cas, 
et  par  cette  raison,  il  est  bon  d’en  prendre 
l’habitude.  Quoique  vers  la  fin  de  la  séance 
on  ait  eu  soin  d’étendre  le  fluide  sur  toute 
la  surface  du  corps,  il  est  à propos  de 
faire  en  finissant  quelques  passes  sur  les 
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jambes,  depuis  les  genoux  jusqu'au  bout 
des  pieds  : ces  passes  dégagent  la  tête. 
Pour  les  faire  plus  commodément , on  se 
place  à genoux  vis-à-vis  de  la  personne 
qu’on  magnétise. 

Lorsque  le  magnétiseur  agit  sur  le  ma- 
gnétisé, on  dit  qu'ils  sont  en  rapport,  c’est- 
à-dire  qu’on  entend  par  le  mot  rapport 
une  disposition  particulière  et  acquise,  qui 
fait  que  le  magnétiseur  exerce  une  in- 
fluence sur  le  magnétisé,  qu'il  y a entre 
eux  une  communication  du  principe  vital. 

Ce  rapport  s’établit  quelquefois  très  vite, 
quelquefois  après  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Cela  dépend  des  dispositions  physi- 
ques et  morales  des  deux  individus.  Il  est 
rare  qu’il  ne  soit  pas  établi  dès  la  première 
séance.  Les  magnétiseurs  exercés  sentent 
ordinairement  en  eux-mêmes  lorsque  ce 
moment  est  «arrivé  (Deleuze.) 

Voici  maintenant  quelques  principes 
propres  à guider  dans  l’emploi  des  procé- 
dés que  nous  venons  d’indiquer. 

Le  fluide  magnétique,  lorsqu’on  lui  im- 
prime un  mouvement,  entraîne  avec  lui  le 
sang,  les  humeurs  et  la  cause  du  mal.  Par 
exemple,  si  quelqu’un  a mal  à la  tête, 
parce  que  le  sang  s’y  porte,  s’il  a la  tête 
brûlante  et  les  pieds  très  froids,  en  faisant 
des  passes  de  la  tête  aux  pieds,  et  quel- 
ques passes  de  plus  sur  les  jambes , la 
tête  se  dégage  et  les  pieds  s’échauffent. 
Si  quelqu’un  a une  douleur  à l’épaule,  et 
qu’on  fasse  des  passes  de  l’épaule  au  bout 
des  doigts,  la  douleur  descend  en  suivant  la 
main  ; elle  s’arrête  quelquefois  au  coude  et 
au  poignet  : elle  s’échappe  par  les  mains 
où  se  manifeste  une  légère  transpiration. 
Un  mal  d’estomac  se  fait  souvent  sentir 
dans  le  bas-ventre  avant  de  se  dissiper  en- 
tièrement. Le  magnétisme  semble  chasser 
et  emporter  avec  lui  ce  qui  trouble  l’équi- 
libre, et  son  action  ne  cesse  que  lorsque 
l’équilibre  est  rétabli.  Tl  est  inutile  de 
chercher  la  raison  de  ces  faits  : il  suffit 
que  l’expérience  les  ait  constatés,  pour 
que  nous  nous  conduisions  en  conséquence, 
lorsque  nous  n’avons  pas  une  raison  de 
nous  conduire  autrement. 

D’après  cela  on  peut  établir , sauf  les  ex- 
ceptions, la  règle  suivante  : Accumulez  et 
concentrez  le  magnétisme  sur  la  partie  souf- 
frante. ensuite  entraînez  vers  les  ext  rémités. 

Par  exemple,  voulez-vous  guérir  une 


douleur  à l’épaule?  Tenez  les  mains  sur 
l’épaule  pendant  quelques  minutes,  des- 
cendez ensuite,  et  après  avoir  quitté  le 
bout  des  doigts,  recommencez  patiemment 
après  avoir  employé  le  même  procédé. 
Voulez-vous  guérir  un  mal  d’estomac?  Po- 
sez quelques  minutes  les  mains  sur  l’esto- 
mac, et  descendez  jusqu’aux  genoux.  Vous 
accumulerez  le  fluide  en  tenant  vos  mains 
immobiles;  en  descendant,  vous  entraîne- 
rez à la  fois  le  fluide  et  le  mal. 

Votre  malade  a-t-il  une  obstruction? 
Posez  la  main  sur  l’obstruction,  laissez-la 
quelque  temps  soit  immobile,  soit  en  fai- 
sant un  mouvement  circulaire,  et  entraî- 
nez vers  les  extrémités.  Si  l’obstruction 
n’occupe  pas  une  grande  étendue,  vous 
lui  présenterez  vos  doigts  rapprochés  sans 
être  réunis,  parce  que  c’est  principalement 
par  les  pointes  que  le  fluide  s’échappe. 
Vous  tournerez  vos  doigts  pour  diviser, 
vous  dirigerez  ensuite  vers  le  bas;  vous 
devez  regarder  comme  certain  que  les 
mouvements  que  vous  faites  à l'extérieur 
s’opèrent  sympathiquement  dans  l’inté- 
rieur du  corps  du  malade  partout  où  vous 
l'avez  pénétré  de  fluide.  (Deleuze.) 

On  peut  employer  la  magnétisation  sur 
soi-même,  et  procéder  comme  sur  les 
autres  par  accumulation,  ou  par  soustrac- 
tion ou  par  établissement  de  courants.  On 
a même  des  exemples  de  sommeil  magné- 
tique et  de  somnambulisme  provoqués  de 
cette  manière.  Mais,  suivant  M.  Charpi- 
gnon,  ces  dernières  opérations  ont  toujours 
été  accompagnées  d’accidents. 

Telle  est,  du  reste,  la  puissance  de  cet 
agent,  que  l’on  n’est  pas  toujours  sur  de 
le  maîtriser  à son  gré.  Il  arrive  quelque- 
fois que  le  fluide  magnétique,  exprimé 
dans  la  direction  et  dans  l'intention  du 
malade,  vienne  à atteindre  les  assistants 
les  plus  étrangers  aux  phénomènes  qui  se 
passaient  sous  leurs  yeux.  M.  Dupotet 
rapporte  plusieurs  faits  de  ce  genre 
[Cours...,  p.  204).  Seulement,  cette  ma- 
gnétisation involontaire  n’étant  adressée 
ni  par  une  volonté  déterminée  ni  par  le  dé- 
sir de  faire  le  bien,  produit  presque  tou- 
jours des  effets  désavantageux. 

Magnétisation  intermédiaire.  On  entend, 
par  magnétisation  intermediaire,  celle  par 
laquelle  le  magnétiseur  transmet  à tout 
autre  corps  que  celui  de  son  semblable  le 
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fluide  qui  émane  de  lui*même.  Le  magné- 
tiseur, dit  Deleuze,  peut  communiquer  son 
iluide  à plusieurs  objets,  et  ces  objets  de- 
viennent ou  les  conducteurs  de  son  action, 
ou  propres  à la  transmettre,  et  à produire 
des  effets  magnétiques  sur  les  personnes 
avec  lesquelles  il  est  en  rapport.  Il  peut 
aussi,  par  le  moyen  de  quelques  uns  de 
ces  auxiliaires,  conduire  à la  fois,  et  sans 
se  fatiguer,  le  traitement  de  plusieurs  ma- 
lades, lorsqu’ils  ne  sont  pas  somnambules 
( loc . cit.,  p.  65),  même  lorsqu'ils  le  sont. 
En  effet,  vous  avez  à magnétiser  à la 
même  heure  deux  malades  demeurant  à 
une  grande  distance  l’un  de  l’autre  ; vous 
magnétisez  un  morceau  de  métal,  et  vous 
l’envoyez  à celui  auprès  duquel  vous  ne 
pouvez  vous  rendre  : ce  sera  exactement  la 
même  chose. 

On  distingue  ces  différents  procédés 
sous  les  noms  de  : 

Géomagnétisation,  ou  magnétisation  par 
les  minéraux  ; 

Phijtomagnétisaiion , ou  magnétisation 
par  les  végétaux  ; 

Zoomagnétisation,  qui  comprend  la  ma- 
gnétisation intermédiaire  par  les  animaux, 
et  la  magnétisation  directe  de  ceux-ci 
dans  l’intérêt  de  leur  propre  conservation. 
(Gauthier,  Traité  pratique  du  magnétisme. 
p.  141.) 

Il  paraît  que  Veau  magnétisée  est  un  des 
agents  les  plus  puissants  et  les  plus  salu- 
taires que  l’on  puisse  employer.  J’ai  vu, 
dit  Deleuze,  l’eau  magnétisée  produire  des 
effets  si  merveilleux , que  je  craignais  de 
me  faire  illusion,  et  je  n’ai  pu  y croire 
qu’après  des  milliers  d’expériences.  (Loc. 
cit.,  p.  67.) 

Voici  comment  on  s’y  prend  pour  ma- 
gnétiser de  l’eau.  On  tient  dans  ses  mains 
le  vase  qui  la  renferme,  et  l’on  passe  al- 
ternativement ses  deux  mains  le  long  de 
ce  vase,  de  haut  en  bas;  on  introduit  le 
fluide  par  l’ouverture  du  vase  en  y présen- 
tant à plusieurs  reprises  les  doigts  rappro- 
chés; on  fait  aller  son  haleine  sur  l’eau, 
on  peut  quelquefois  l’agiter  avec  le  pouce. 
On  magnétise  un  verre  d’eau  en  tenant  le 
verre  par  le  fond  dans  une  main,  et  proje- 
tant de  l’autre  le  fluide  au-dessus  du 
verre.  On  peut  magnétiser  une  carafe  d’eau 
en  deux  ou  trois  minutes,  un  verre  d’eau 
en  une  minute.  L eau  ainsi  magnétisée 
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peut  parfaitement  tenir  lieu  d’un  magné- 
tiseur, et  par  conséquent  épargner  à celui- 
ci  beaucoup  de  fatigues. 

On  administre  l’eau  magnétisée  à l’in- 
térieur et  à l’extérieur.  Cette  eau  donne 
du  ton  à l’estomac,  facilite  les  digestions, 
purge  à volonté  sans  coliques,  et  sans  pro- 
duire les  inconvénients  ordinaires  des  pur- 
gations prolongées  et  énergiques,  ainsique 
l’a  vu  le  docteur  Roullier.  Elle  porte  direc- 
tement le  magnétisme  sur  les  organes  af- 
fectés, donne  du  sommeil  et  est  très  com- 
mode à emporter  en  voyage.  Employée  à 
l’extérieur,  elle  est  d’un  excellent  usage 
pour  les  blessures,  les  maux  d’yeux,  et 
une  bouteille  d’eau  placée  aux  pieds  du 
malade  y détermine  de  la  chaleur  et  de  la 
transpiration. 

Enfin  on  peut  donner  à l’eau  magnétisée 
les  qualités  et  les  vertus  de  telle  ou  telle 
liqueur,  par  exemple  de  sirops  agréables, 
ou  encore  de  vin  de  Champagne,  comme  il 
arriva  à un  jeune  homme  somnambule,  qui 
se  grisa  presque  en  buvant  plusieurs  verres 
d’eau  magnétisée  en  vin  de  Champagne. 
(Charpignon,  Physiologie,  etc.,  p.  80.). 

Nous  devons  mentionner  ici  les  bains 
d’eau  magnétisée,  qu’il  est  possible  de  ré- 
chauffer, ce  qui  n’offre  pas  un  degré  mé- 
diocre d’intérêt  au  point  de  vue  économique, 
en  y plongeant  une  canne  ou  en  y dirigeant 
un  courant  par  le  frottement.  (Mesmer, 
Aphor.,  307.) 

Le  magnétisme  s’attache , avec  une 
énergie  toute  particulière,  aux  corps  dans 
lesquels  on  l’a  incorporé.  Ainsi  un  verre 
magnétisé  a été  lavé  avec  de  l’eau,  puis 
avec  de  l’alcool,  de  l’ammoniaque,  de  l’acide 
nitrique  fumant,  de  l’acide  sulfurique  con- 
centré, sans  qu’après  aucune  de  ces  opé- 
rations les  propriétés  en  fussent  altérées. 
Il  n’en  continuait  pas  moins  de  produire  le 
sommeil  somnambulique  presque  instanta- 
nément. De  la  cire,  de  la  colophane,  du 
soufre  étaient  fondus  après  avoir  été  ma- 
gnétisés, puis  versés  dans  des  formes  cylin- 
driques semblables  à celles  qu’ils  avaient 
auparavant,  et  ils  produisaient  exactement 
les  mômes  effets.  Une  grande  feuille  de 
papier  entortillée  et  magnétisée  fut  brûlée 
sur  une  assiette  de  faïence.  Le  charbon  et 
les  cendres  qui  étaient  restés  sur  l’assiette 
furent  présentés  au  somnambule  qui  en 
■ prit  autant  qu’il  put  avec  sa  main  et  s'en- 
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dormit  en  peu  de  moments.  (Dupotet, 
Cours,  etc.,  p.  Il  0.) 

L’histoire  suivante  montre  avec  quelle 
fidélité  les  propriétés  du  magnétisme  hu- 
main se  transmettent  à un  corps  intermé- 
diaire. 

Une  somnambule  avait  dit  à M.Charpi- 
gnon  voir  une  certaine  plante  que  récla- 
mait une  maladie  dont  elle  s’occupait , 
mais  sans  pouvoir  en  trouver  le  nom.  « Pour 
nous  donner  des  renseignements  précis, 
raconte  le  magnétiseur,  elle  avait  besoin 
de  plus  de  recueillement,  et  sentit  que  sa 
lucidité  pourrait  être  à son  apogée  dans  le 
milieu  d'une  nuit  qu'elle  fixa.  Comme  il 
nous  était  impossible  de  la  magnétiser  à 
cette  heure,  elle  chercha  et  trouva  le  moyen 
suivant  : Il  faut  magnétiser  pendant  trois 
jours,  un  quart  d'heure  chaque,  un  mor- 
ceau de  fer  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
cinq  francs,  me  le  remettre,  et  me  comman- 
der de  le  poser  à onze  heures  sur  ma  tête, 
après  avoir  pris  du  papier  et  un  crayon. 
Ce  fer  m’endormira,  ma  clairvoyance  sera 
parfaite  une  heure  après  ; alors  je  verrai  la 
plante,  son  nom  et  l’endroit  où  elle  croît  ; 
j’écrirai  cela  et  je  vous  le  donnerai.  Cette 
indication  de  la  somnambule  fut  exacte- 
ment remplie  et  réussit  parfaitement.  » 
(Charpignon,  loc.  cil.,  p.  56.)  Comment  se 
fait-il  que  ce  magnétiseur,  imitant  du  reste 
en  cela  tous  ses  confrères,  ait  précisément 
passé  sous  silence  le  plus  intéressant  de 
l’histoire,  le  nom  de  la  plante  et  celui  de 
la  maladie  qu’elle  a guérie? 

Après  l’homme  et  les  animaux,  dit  Mes- 
mer, ce  sont  les  végétaux  et  surtout  les 
arbres  qui  sont  le  plus  susceptibles  du  ma- 
gnétisme animal.  Pour  magnétiser  un  arbre 
sous  lequel  vous  voulez  établir  un  traite- 
ment, vous  en  choisissez  un  jeune,  vigou- 
reux, branché,  sans  nœuds  autant  qu'il  est 
possible,  et  à fibres  droites.  Quoique  toute 
espèce  d’arbustes  puisse  servir,  les  plus 
denses,  comme  le  chêne,  forme,  le  charme, 
sont  à préférer.  — Quand  vous  avez  magné- 
tisé votre  arbre,  en  dirigeant  le  tluide  des 
feuilles  aux  branches,  puis  au  tronc  et  aux 
racines,  et  en  vous  plaçant  d’abord  du  côté 
du  sud,  puis  ensuite  du  côté  du  nord,  les 
personnes  qui  se  tiennent  sous  cet  arbre, 
ou  qui  le  touchent  immédiatement  ou  par 
l'intermédiaire  d'une  corde,  en  ressentent 
les  effets  bienfaisants.  Le  vent  qui  agite 


les  branches  de  l'arbre  ajoute  à ses  vertus, 
ainsi  que  le  ruisseau  qui  coule  auprès  de 
lui.  On  croit  qu'un  arbre  peut  ainsi  con- 
server le  magnétisme  pendant  plusieurs 
mois.  ( Aphorismes , 304.) 

On  a produit  encore  sur  les  végétaux 
eux-mêmes,  à l’aide  du  magnétisme,  des 
phénomènes  pleins  d'intérêt.  « Un  horti- 
culteur avait  deux  géraniums,  dont  l’un  se 
mourait  et  n’avait  jamais  plus  d’une  feuille 
qui  jaunissait  et  tombait  aussitôt  ; l’autre 
était  constamment  vert  et  se  conservait 
très  bien.  Je  magnétisai  celui  qui  se  mou- 
rait, et,  après  quelques  jours,  il  eut  plu- 
sieurs feuilles  qui  ne  jaunirent  plus.  Le 
géranium  prit  de  la  vie,  et,  bientôt  après, 
il  fut  couvert  de  feuilles  ; bien  plus,  il  avait 
dépassé  de  beaucoup  celui  qui  n'était  pas 
malade  ; je  continuai,  et  il  donna  des  fleurs 
avant  l’autre.  » (Lafontaine,  Y Art  de  ma- 
gnétiser, 1847,  p.  257.) 

M.  Picard,  de  Saint-Quentin,  a obtenu 
des  résultats  extraordinaires  de  greffes  sou- 
mises au  magnétisme.  Il  raconte  ce  qui 
suit  : « Sur  un  beau  pêcher  de  grosse  mi- 
gnonne en  espalier,  je  choisis  un  rameau 
du  centre  sur  lequel  il  y avait  trois  pêches; 
je  les  magnétisai  tous  les  jours  pendant 
environ  cinq  minutes,  et,  au  bout  de  quel- 
ques jours  seulement,  ces  trois  pêches  se 
faisaient  déjà  remarquer  par  leur  volume! 
Je  continuai,  et,  le  24  août,  je  cueillis  ces 
trois  pêches  en  parfait  état  de  maturité. 
Elles  avaient  24  , 23  et  22  centimètres  de 
circonférence,  grosseur  que  presque  jamais 
cette  espèce  de  pêche  n’atteint  dans  notre 
pays  froid  et  retardataire  ; les  feuilles  de 
ce  rameau  étaient  sensiblement  plus  épaisses 
que  les  autres,  et  leurs  nervures  avaient  le 
double  de  grosseur.  Le  reste  du  fruit  de 
ce  pêcher  est  d’une  belle  venue  ; il  est  au 
même  point  de  maturité  que  celui  des  autres 
jardins  du  pays,  c’est-à-dire  que  les  pêches 
ont  toutes  environ  de  1 4 à 1 5 centimètres 
de  circonférence,  et  que,  très  probable- 
ment, on  n’en  cueillera  pas  avant  le  20  ou 
25  septembre,  ce  qui  fait  près  d'un  mois 
d’avance  sur  le  même  arbre  et  sur  tous 
ceux  des  environs.  » Ces  faits  éveillent  les 
doutes  de  M.  Charpignon  qui  les  rapporte: 
cela  nous  étonne,  car  ils  sont  loin  d'être 
plus  extraordinaires  que  tous  ceux  dont  ce 
magnétiseur  s’est  fait  lui-même  le  garant. 

Un  autre  magnétiseur  a encore  imaginé 
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quelque  chose  de  fort  ingénieux  et  qu’il  a 
appelé  Pharmaco-magnétisme,  Ceci  consiste 
à vous  faire  prendre  le  dynamisme  d’un 
remède  à l'aide  du  magnétisme.  Le  passage 
suivant,  auquel  M.  Charpignon  veut  bien 
accorder  sa  recommandation,  donnera  une 
idée  du  parti  que  l’on  peut  tirer  de  cette 
ingénieuse  découverte.  « Léonidas  Guyot 
a failli  faire  périr  un  médecin  réfractaire 
en  le  magnétisant  à travers  la  noix  vo  - 
mique  ; il  a ensuite  dissipé  les  accidents, 
comme  on  le  fait  ordinairement,  avec  des 
passes.  Avec  du  colchique  il  a purgé  toute 
une  chambrée.  J’ai  guéri  d’une  manière 
éclatante , dans  dix  jours  , une  méningite 
chronique  sur  un  enfant , magnétisant  à 
travers  le  laudanum  de  Rousseau.  M.  J..., 
se  magnétisant  à travers  l’iode,  par  insuf- 
flation, s’est  guéri  d’une  hydrocèle  compli- 
quée d’œdème  du  cordon...»  (Charpignon, 
Physiologie,  etc.,  p.  59.) 

.Somnambulisme.  — Le  somnambu- 
lisme magnétique  est  un  mode  d’existence 
pendant  lequel  celui  qui  s’v  trouve  a l’air  de 
dormir.  Si  son  magnétiseur  lui  parle,  il 
répond  sans  se  réveiller  ; il  peut  même  exé- 
cuter divers  mouvements,  et,  lorsqu’il  re- 
vient à l'état  naturel,  il  ne  conserve  aucun 
souvenir  de  ce  qui  s’est  passé.  Ses  yeux 
sont  fermés;  il  n’entend  ordinairement  que 
ceux  qu’on  a mis  en  rapport  avec  lui.  Les 
organes  extérieurs  de  ses  sens  sont  tous  ou 
presque  tous  assoupis,  et  cependant  il 
éprouve  des  sensations,  mais  par  un  autre 
moyen.  Il  réveille  en  lui  un  sens  intérieur, 
qui  est  peut-être  le  centre  des  autres,  ou 
une  sorte  d’instinct  qui  l’éclaire  sur  sa 
conservation.  Il  est  soumis  à l’influence  de 
celui  qui  le  magnétise,  et  cette  influence 
peut  être  utile  ou  funeste,  selon  la  disposi- 
sition  et  la  conduite  du  magnétiseur.  (De- 
leuze,  Instruction  pratique,  etc.,  p.  89.) 

Le  somnambulisme  ne  s’obtient  pas  tou- 
jours facilement.  Tous  les  individus  n’y 
présentent  pas  le  même  degré  d’aptitude, 
et  il  faut  en  général,  pour  l’obtenir,  que 
des  rapports  se  soient  déjà  établis  entre  le 
magnétiseur  et  le  magnétisé.  On  peut  même 
dire,  jusqu’à  un  certain  point,  qu'un  som-  1 
nambule  lucide  est  un  produit  de  l’art  ; 
aussi  les  magnétiseurs  se  servent-ils  de 
cette  expression  : Faire  un  somnambule. 

On  recherche,  en  provoquant  le  somnam- 
bulisme, des  effets  différents  : d’abord  une 


intuition  ou  une  clairvoyance  dont  les 
somnambules  paraissent  doués  en  général, 
relativement  à l’état  de  leurs  propres  or- 
ganes et  de  ceux  des  personnes  avec  les- 
quelles on  les  met  en  rapport,  ainsi  que 
relativement  aux  remèdes  propres  à guérir 
les  maladies  dont  ces  organes  sontatteints  ; 
ensuite  une  série  de  phénomènes  curieux 
et  dont  quelques  uns  atteignent  les  derniers 
degrés  de  la  physiologie  transcendante. 

Deleuze  recommande  de  ne  pas  abuser 
des  somnambules  dans  le  traitement  des 
maladies  ; il  voudrait  qu’ils  ne  donnassent 
qu’une  consultation  par  jour,  et  leurs  soins 
qu’à  un  seul  malade  à la  fois.  Il  soupçonne 
que  ces  consultations  répétées  fatiguent  et 
altèrent  leur  lucidité;  et  d’ailleurs  il  est 
utile  que  les  somnambules  portent  un  intérêt 
particulier  aux  malades  qu’ils  entrepren- 
nent, ce  qui  ne  peut  s’obtenir  d’une  manière 
banale,  et  cela,  d’autant  plus  qu’ils  sont 
de  leur  nature  assez  capricieux.  Les  ma- 
gnétiseurs et  les  somnambules  de  profession 
ont  généralement  peu  égard  à cette  sage 
recommandation  : ce  qui  ne  les  empêche 
pas  d’obtenir  des  résultats  thérapeutiques 
tout  à fait  remarquables. 

La  lucidité  des  somnambules  consiste 
d’abord  à voir  dans  l’intérieur  de  leur 
propre  corps  la  forme  et  l’état  de  leurs 
organes.  Ils  expriment  ce  qu'ils  aperçoivent 
dans  des  termes  en  rapport  avec  leur  degré 
d’instruction  et  la  nature  des  connais- 
sances qu’ils  possédaient  déjà.  Quelquefois 
ils  ne  se  rendent  pas  bien  compte  de  ce 
qu’ils  voient  ; aussi  est-il  important  que 
leurs  récits  soient  recueillis  par  des  per- 
sonnes compétentes  et  en  état  de  les  rec- 
tifier. 

Lorsqu’un  somnambule  est  affecté  de 
plusieurs  maladies  à la  fois,  il  est  naturel- 
lement porté  à fixer  son  attention  sur  celle 
qui  est  la  plus  grave.  Mais  il  arrive  quel- 
quefois aussi  que,  par  suite  de  cette  con- 
centration d’attention,  il  se  prescrive  des 
remèdes  qui , convenables  pour  une  de 
ses  maladies,  seraient  nuisibles  pour  les 
autres.  Les  magnétiseurs  parlent  tous  de 
pareils  cas,  et  recommandent  ou  de  préve- 
nir le  somnambule  de  son  erreur  ou  de  ne 
pas  tenir  compte  de  ses  prescriptions.  Mais 
une  telle  recommandation  suppose  une  luci- 
dité plus  grande  chez  ceux  qui  entourent 
le  somnambule  que  chez  le  somnambule 
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lui-même,  ce  qui  semble  difficile  à admettre. 
On  voit  quelquefois  des  somnambules  telle- 
ment épouvantés  de  l’état  dans  lequel  ils 
ont  trouvé  leurs  propres  organes,  que  l’on 
ne  peut  obtenir  qu'ils  y reportent  les  yeux. 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  tous  les 
somnambules  soient  également  propres  à 
la  spéculation  médicale.  « Les  somnambules 
magnétiques,  dit  Puységur.  ne  doivent  pas 
toujours  être  susceptibles  de  connaître  les 
maladies  des  autres  ; cette  propriété  n’étant 
qu’une  sensation  chez  eux,  s’affaiblit  ou  se 
perfectionne,  suivant  les  états  différents  dans 
lesquels  ils  se  trouvent.  Tous  ceux  dont  je 
me  suis  servi  comme  médecins  ont  éprouvé 
cette  alternative;  aussi  est-ce  avec  une 
réserve  infinie  que  je  les  questionne  sur  cet 
objet.  Un  somnambule  magnétique  n’est 
pas  toujours  médecin  ; il  peut  souvent  être 
très  bon  et  très  juste  dans  ses  pronostics 
pour  lui-même,  et  ne  rien  savoir  juger  dans 
les  autres.  Quelquefois,  après  avoir  eu  la 
propriété  de  se  connaître,  il  peut  perdre 
cette  propriété,  et  ne  la  recouvrer  qu’à  une 
certaine  époque.  » ( Mémoires , p.  463.) 
Nous  ferons  encore  remarquer  à ce  sujet 
le  peu  d’égards  que  les  spéculateurs  témoi- 
gnent pour  les  préceptes  et  les  observations 
de  leurs  maîtres  en  magnétisme. 

Le  somnambulisme  magnétique  présente 
deux  caractères  essentiels  : l’isolement , 
c’est-à-dire  un  état  dans  lequel  le  somnam- 
bule n’entend  que  son  magnétiseur  et  ne 
répond  qu’à  lui,  et  l’oubli  au  réveil.  Ce  sont 
là,  suivant  les  magnétiseurs,  les  caractères 
qui  ne  permettent  pas  de  douter  de  l’exis- 
tence du  somnambulisme  magnétique,  ni 
de  le  confondre  avec  aucun  autre  état. 
Cependant  M.  Charpignon  affirme  qu’il  y 
a des  exceptions  à cette  règle,  et  a ren- 
contré de  très  bons  somnambules  qui  enten- 
daient tout,  et  dont  l’ouïe  était  d’une  finesse 
extraordinaire. 

Le  somnambule  se  trouve  placé  sous  la 
domination  de  son  magnétiseur,  à un  de- 
gré extraordinaire,  et  qui  s’accroît  à me- 
sure que  la  répétition  des  magnétisations 
a rendu  plus  étroits  les  rapports  qui  les 
unissent  l’un  à l’autre.  Les  douleurs  phy- 
siques, les  peines  morales  du  magnétiseur 
sont  ressenties  par  le  somnambule  qui  peut  j 
même  à la  fin  en  conserver  une  empreinte 
profonde.  Le  premier  exerce  sur  le  second  j 
une  attraction  qui  peut  sc  faire  sentir  * 


même  à de  grandes  distances  et  a travers 
des  corps  opaques.  Un  médecin  savant  et 
justement  respecté  qui,  à la  fin  de  sa  car- 
rière, s’était  épris  d’une  vive  foi  pour  le 
magnétisme,  assurait  que,  séparé  par  un 
appartement  tout  entier  d’un  somnambule 
qui  ignorait  son  voisinage,  il  l’endormait, 
par  la  seule  force  de  son  commandement 
mental,  et  le  faisait  aller  et  venir , sans 
que  la  volonté  de  ce  dernier  y prît  aucune 
part.  D’autres  fois  ce  sont  des  phénomènes 
d’imitation  que  l’on  observe.  Le  somnam- 
bule tousse,  éternue  avec  son  magnétiseur, 
de  même  que,  si  l’on  vient  à piquer  ou  à 
pincer  celui-ci,  il  le  sent  aussitôt. 

Les  phénomènes  d’attraction  les  plus 
singuliers  que  l’on  ait  observés,  sont  sans 
doute  les  suivants  : Un  monsieur  de  Reims 
a communiqué  à M.  Charpignon  l’hisfoire 
d’un  individu  dont  il  déterminait  l’ascension 
à volonté;  c’est-à-dire  que  cet  individu 
étant  couché  ou  debout,  en  plaçant  la  main 
au-dessus  de  l’épigastre  ou  au-dessus  de 
la  tête,  il  lui  faisait  quitter  le  sol,  et  le  te- 
nait ainsi  suspendu  à la  hauteur  de  plu- 
sieurs centimètres.  On  trouve  encore  dans 
le  journal  du  magnétisme  de  M.  Ricard, 
(novembre  1840)  un  fait  analogue.  Un 
père  magnétisait  sa  fille  qui  était  d’une 
mauvaise  santé.  L’effet  fut  si  puissant, 
qu’après  avoir  fait  quelques  passes,  la  ma- 
lade, au  grand  étonnement  des  assistants, 
fut  soulevée  de  son  lit,  sur  lequel  elle  était 
étendue  de  son  long,  de  manière  que  l’on 
pouvait  passer  la  main  entre  le  lit  et  le 
corps  sans  toucher  ni  l’un  ni  l’autre. 
M.  Charpignon  fait  remarquer,  bien 
qu’avec  réserve,  que  ces  observations  peu- 
veht  jeter  un  grand  jour  sur  certaines  as- 
censions célèbres  dans  nos  traditions  reli- 
gieuses. 

On  peut  encore  provoquer,  à volonté, 

1 insensibilité  générale  ou  partielle  du  som- 
nambule aux  pratiques  les  plus  doulou- 
reuses , moyen  précieux  d’épargner  les 
douleurs  des  opérations,  ou  encore  une  ca- 
talepsie complète  ou  partielle  même,  et  que 
peut  seule  suspendre  1a  volonté  du  magné- 
tiseur. 

Le  déplacement  des  sens  est  encore  un 
des  'caractères  du  somnambulisme.  Ce 
phénomène,  considéré  en  général  comme  un 
des  plus  extraordinaires  et  des  plus  inad- 
missibles, parmi  ceux  dont  le  magnétisme 
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nous  donne  le  spectacle,  paraît  s’expliquer 
aisément,  pour  les  magnétiseurs,  par  les 
considérations  suivantes  : que  les  sensa- 
tions ne  s'opérant  pas  dans  les  appareils 
des  sens  eux-mêmes,  mais  dans  le  cer- 
veau, il  n’en  coûte  pas  davantage  de  sup- 
poser que  la  partie  de  l’organe  central  qui 
préside  à la  vision,  par  exemple,  se  pro- 
longe passagèrement  non  plus  vers  l’œil, 
mais  vers  l’épigastre  ou  l’occiput.  On  pour- 
rait opposer  à cela,  que  s’il  eût  suffi,  pour 
que  la  vision  s’opérât,  d’un  prolongement 
quelconque  du  cerveau,  la  nature,  dont 
nous  ne  pouvons  juger  les  intentions,  mais 
dont  les  œuvres  nous  ont  permis  de  recon- 
naître qu’elle  ne  créait  rien  sans  utilité, 
n'eût  pas  muni  le  nerf  de  la  vision  de  cet 
appareil  d’optique  qui  constitue  l’œil,  et 
dont  toutes  les  parties  nous  font  admirer 
leur  mécanisme  et  leur  coordination.  Mais 
ce  n’est  sans  doute  là  qu’un  problème  à 
ajouter  à tant  d’autres. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  sens  sont  déplacés 
chez  les  somnambules.  Ils  voient  par  le 
front,  l’occiput,  l’épigastre  ou  même  les 
pieds.  L’ouïe  peut  également  se  manifester 
à l’épigastre.  Le  goût  subit  les  mêmes 
déplacements.  On  voit  des  somnambules 
poser  les  mets  qu’on  leur  offre  à l’épigastre 
ou  aux  pieds  ; en  même  temps  leur  bouche 
fait  des  mouvements  de  mastication , et  ils  ac- 
cusent leur  véritable  saveur.  (Charpignon.) 
Les  somnambules  voient  encore  à travers 
les  corps  opaques,  un  bandeau,  une  boîte, 
un  livre  fermé,  une  cloison,  enfin  au  loin 
dans  l’espace  à travers  maisons  et  villes. 
Tous  ne  sont  pas  également  aptes  à ces 
différents  phénomènes,  et  ne  réussissent 
pas  également  bien  dans  ces  divers  exer- 
cices. Cependant  il  n est  pas  de  magnéti- 
seur qui  n’ait  observé  des  faits  de  ce  genre, 
et  ce  sont  eux  qui  défraient,  en  général , les 
représentations  somnambuliques. 

D’un  autre  côté  le  magnétisme  peut  pro- 
duire de  véritables  hallucinations,  en  fai- 
sant éprouver  au  somnambule  des  sensa- 
tions diverses  relatives  à des  objets  qui 
n’existent  pas. 

Nous  avons  dit  que  l’oubli  au  réveil 
était  une  des  conditions  du  sommeil  ma- 
gnétique. Cependant  M.  Charpignon,  dont 
l ouvrage  présente  une  collection  tout  à 
tait  rare  de  faits  extraordinaires  et  peu 
connus , affirme  qu’un  commandement 
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ferme  peut  faire  que  le  somnambule  con  - 
serve au  réveil  les  illusions  qui  lui  avaient 
été  imposées  pendant  son  sommeil.  Ainsi 
une  orange,  ou  encore  le  pied  d’une  table 
sont  magnétisés  avec  l’intention  d’être  ren- 
dus invisibles.  Le  somnambule,  une  fois 
éveillé , ne  voit  pas  l’orange,  trouve  un 
dessus  de  table  suspendu  dans  l’espace,  et 
ne  témoigne  pas  moins  d’étonnement  que 
le  lecteur,  au  récit  de  cette  histoire.  Une 
autre  fois,  le  même  magnétiseur  ordonna 
à une  somnambule  de  prendre  une  carte 
qu’il  avait  dans  la  poche,  pour  un  certain 
petit  portefeuille  dont  la  même  somnam- 
bule avait  grande  envie.  L’illusion  persis- 
tant après  le  réveil,  celle-ci  fut  très  heu- 
reuse de  posséder  son  petit  portefeuille  ; 
elle  s’en  empara  et  le  montra  pendant 
deux  jours  à des  amies.  Cela  dura  jusqu’à 
ce  qu’elle  eût  rencontré  par  hasard  le  vrai 
portefeuille  sur  une  cheminée.  Alors  le 
charme  fut  rompu,  et  le  faux  portefeuille 
ne  lui  parut  plus  que  ce  qu’il  était,  une 
simple  carte.  (Charpignon,  Physiologie .., 
p.  84). 

Nous  avons  hâte  de  terminer  cette  exhi- 
bition de  choses  étonnantes. 

Nous  pourrions  certainement  entrer  en- 
core dans  des  développements  pleins  d’in- 
térêt touchant  la  connaissance  du  passé  et 
de  l'avenir,  que  possèdent  certains  som- 
nambules, phénomène  facile  à expliquer, 
puisque  « le  passé  et  l’avenir  étant  des 
connaissances,  et  l’âme  les  ayant  toutes, 
du  moment  qu’elle  est  mise  en  liberté , 
elle  n'a  plus  qu’à  les  développer  » (Dupotet, 
Cours...,  p.  4 84  );  sur  la  prévision,  cette 
faculté  qui  permet  aux  somnambules  de 
voir  spontanément  l’état  dans  lequel  les 
mettra  leur  maladie,  à une  époque  encore 
très  éloignée,  quelquefois  même  de  prévoir 
leur  mort  ; mais  il  paraît  qu’ils  se  trom- 
pent souvent  sur  ce  dernier  article;  la 
vue  à distance,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  transmission  de  la  pensée,  c’est-à- 
dire  la  faculté  de  voir  dans  votre  pensée 
les  images  que  vous  y tracez  ; il  y a en- 
core la  vue  rétrospective,  que  l’on  peut 
utiliser  pour  retrouver  les  objets  per- 
dus, etc. 

Nous  nous  arrêterons  seulement  un 
instant  sur  de  curieuses  observations,  re- 
latives à la  séparation  de  l’âme  et  du 
corps,  résultat  que  quelques  magnétiseurs 
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prétendent  avoir  obtenu.  Jusqu'ici  lamé 
n’avait  point  encore  été  saisie  au  passage, 
malgré  les  efforts  des  adeptes  du  matéria- 
lisme et  de  quelques  métaphysiciens  eux- 
mêmes,  qui  n’avaient  pas  compris  que 
l’essence  même  de  l’âme,  dans  T acception 
philosophique  comme  religieuse  du  mot, 
ne  permet  de  la  soumettre  qu’aux  spécula- 
tions les  plus  transcendantes. 

M.  Charpignon,  le  même  qui  avait  mis 
le  magnétisme  en  bouteille,  et  à qui  nous 
devons  une  partie  des  faits  curieux  conte- 
nus dans  cet  article,  croit  avoir  obtenu 
seulement  une  séparation  apparente  de 
l’âme,  qui  arrive  alors  à considérer  son 
corps  comme  une  machine  étrangère.  Voici 
les  détails  instructifs  qu’il  nous  donne  à ce 
sujet. 

« Nous  avons  donné,  dit-il,  nos  soins  à 
une  malade  qui  entrait  pendant  la  nuit  en 
extase  [ï  extase  ne  paraît  être  autre  chose 
que  le  somnambulisme  porté  à son  plus 
haut  degré),  lorsqu’il  était  nécessaire  de 
recevoir  quelque  lumière  sur  la  marche  de 
sa  maladie.  Voici  comment  elle  nous  rendit 
compte  de  ce  qui  se  passait  : J’entre,  dit- 
elle,  dans  un  état  semblable  à celui  que  le 
magnétisme  me  procure,  puis  peu  à peu 
mon  corps  se  dilate  et  je  le  vois  très  dis- 
tinctement loin  de  moi,  immobile,  pâle  et 
froid  comme  un  mort;  quant  à moi,  je  me 
parais  une  vapeur  lumineuse,  je  me  sens 
penser  séparée  de  mon  corps.  Dans  cet  état, 
je  comprends  et  je  vois  bien  plus  de  choses 
que  dans  le  somnambulisme;  tandis  que, 
somnambule  magnétique , je  pense  sans 
être  séparée  de  mon  corps.  Après  quelques 
minutes,  un  quart  d’heure  au  plus,  cette 
vapeur  se  rapproche  de  plus  en  plus  de 
mon  corps,  je  perds  connaissance  et  l’ex- 
tase a cessé.  » ( Loc . cit.,  p.  1 05.) 

Un  magnétiseur  plus  téméraire  avait, 
antérieurement  à ces  dernières  observa- 
tions, obtenu  la  séparation  réelle  de  lame 
et  du  corps,  et  avait  failli  payer  cher  cette 
audacieuse  expérience.  M.  Cahagnet  (c’était 
son  nom)  doutait  encore  de  la  séparation 
de  l'âme,  et  voulait  faire  une  expérience 
décisive.  Il  prend  deux  somnambules, 
Adèle  et  Bruno  ; met  d’abord  Adèle  en  ex- 
tase et  la  laisse  aller  à son  gré.  « J’en- 
dors de  suite  Bruno,  raconte  ce  magnéti- 
seur ; je  le  mets  en  rapport  avec  elle,  et 
je  le  prie  de  la  suivre  aussi  loin  que  possi- 


ble; qu’il  n’ait  point  peur,  qu’il  m’aver- 
tisse seulement  s’il  voyait  du  danger.  Je 
désirais  m’assurer  par  moi-même  des  soi- 
disant  dangers  de  l’extase.  Plusieurs  fois 
Adèle  m’avait  dit  quelle  avait  été  bien 
près  de  ne  pas  rentrer  dans  son  corps  ; je 
croyais  qu’elle  cherchait  à m’inquiéter  à 
plaisir;  je  voulais  donc  savoir  à quoi  m’en 
ienir.  Après  un  quart  d’heure  , Bruno 
s’écria  très  effrayé  : « Je  l’ai  perdue  de 
vue,  réveillez-la,  il  n'est  que  temps...  » Je 
m’étais  reposé  sur  lui,  et  j’avais  fait  peu 
d’attention  à Adèle,  dont  le  corps,  pendant 
ce  temps,  avait  refroidi  au  point  d'être 
presque  glacé  ; il  n’avait  plus  de  pouls  ni 
de  respiration  ; sa  figure  était  d’un  jaune 
vert,  ses  lèvres  bleues  ; le  cœur  ne  donnait 
aucun  signe  de  vie;  je  mis  un  miroir  de- 
vant ses  lèvres , il  n’en  fut  nullement 
terni;  je  la  magnétisai  avec  force  pour 
rappeler  son  âme  en  son  corps  ; je  n'obtins 
rien  pendant  cinq  minutes.  Je  crus  que 
l’œuvre  était  commencée,  et  que  j’avais  la 
preuve  indubitable  que  l’âme  était  bien 
sortie  de  son  corps.  Je  fus  obligé  de  faire 
passer  les  personnes  présentes  dans  une 
autre  pièce,  pour  reprendre  un  peu  d’éner- 
gie. Après  quelques  instants,  j’eus  l’espoir 
que  je  n’aurais  pas  un  tel  malheur  à dé- 
plorer; mais  je  ne  pouvais  physiquement 
plus  rien.  Je  me  jetai  à genoux,  deman- 
dant à Dieu  cette  âme  que  j’avais  laissée 
partir . Après  une  minute  encore  d’angoisses , 
j’obtins  cette  parole  : « Pourquoi  m’as-tu 
rappelée?  c’en  était  fait!...  » ( Arcanes  de 
la  vie  future,  1 848,  t.  I,  p.  117.) 

Le  lecteur  qui  aura  eu  la  patience  de 
lire  jusqu’au  bout  ce  long  article  aura 
sans  doute  compris  pourquoi  nous  nous  en 
sommes  tenu  au  rôle  d'historien,  et  ne  som- 
mes pas  entré  dans  le  domaine  de  la  critique. 
Désireux  de  rencontrer  quelques  vérités 
utiles  dans  les  ouvrages  que  l’on  peut  ap- 
peler classiques  du  magnétisme,  nous  nous 
sommes  empressé , à chaque  apparence 
d’observation  sérieuse  ou  d'étude  réfléchie  ; 
mais  bientôt,  découragé  par  le  chaos  d’im- 
possibilités et  d’absurdités  où  se  perdait 
aussitôt  notre  attention  tronquée , nous 
avons  dû  renoncer  à un  travail  critique, 
qui  nous  paraissait  au-dessus  de  notre 
propre  lucidité.  Nous  avons  dû  nous  con- 
tenter d’un  exposé  fidèle  et  consciencieux, 
laissant  à d’autres  à exercer  leur  pénétra- 
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lion  sur  tant  de  phénomènes  extraordi- 
naires et  de  récits  merveilleux. 

Durand -F abdel. 

MALADIE.  On  La  dit  bien  des  fois, 
et  il  n’est  pas  assurément  inutile  de  le  ré- 
péter ici,  rien  n’est  plus  difficile,  dans 
l’exposé  des  sciences  diverses,  que  de  for- 
muler les  définitions  qu’elles  comportent. 
Toute  définition  formulée  n’est  pas  autre 
chose,  en  effet,  que  l’énoncé  très  rigoureux 
et  très  succinct  des  caractères  spécifiques, 
si  l'on  peut  s’exprimer  ainsi,  de  la  chose 
définie,  l’énoncé  de  ce  qui  fait  sa  nature 
na tarante,  comme  disait  Bacon.  Or,  dans 
les  sciences,  les  caractères  spécifiques  sont 
souvent  complexes , d'où  une  définition 
peu  concise , et  qui  se  rapproche  de 
la  description  ; souvent  aussi  les  carac- 
tères assignés  à la  chose  définie  ne  sont 
plus  tirés  de  son  examen  seulement,  mais 
bien  de  sa  comparaison  avec  d’autres  objets 
plus  ou  moins  analogues  ; cela  a lieu,  par 
exemple,  pour  les  définitions  employées 
dans  plusieurs  parties  de  l’histoire  natu- 
relle. Ce  sont  là  des  défauts  réels  dans  les 
définitions. 

Ces  différents  vices  se  retrouvent  pres- 
que toujours  à un  haut  degré  dans  les 
définitions  employées  en  pathologie,  parce 
que  cette  science  présente  , dans  beaucoup 
de  ses  parties,  des  limites  mal  précisées, 
des  combinaisons  variables  entre  des  élé- 
ments divers  plus  ou  moins  voisins  les 
uns  des  autres  et  liés  entre  eux  par  des 
analogies  plus  ou  moins  rapprochées  De 
plus,  comme  elle  s’occupe  de  faits  dont  la 
nature  intime  est  souvent  peu  connue,  on 
ne  peut  saisir  des  caractères,  à proprement 
parler,  spécifiques,  d’où  l’emploi  et  la  réu- 
nion de  caractères  secondaires  qui  tirent 
leur  valeur,  non  plus  de  leur  apparence 
individuelle,  mais  bien  de  leur  réunion  et 
de  la  façon  dont  ils  sont  groupés  les  uns 
par  rapport  aux  autres.  Aussi  les  défini- 
tions de  pathologie  spéciale  sont-elles  sou- 
vent des  descriptions  résumées  de  la  ma- 
ladie que  l’on  étudie,  une  sorte  de  revue 
abrégée  de  ses  divers  caractères. 

Lorsqu’on  envisage  les  questions  re- 
latives à 'la  pathologie  générale,  la  difficulté 
des  définitions  augmente  encore  : l’obscu- 
rité des  faits  que  l’on  doit  apprécier  et  définir 
devient  en  effet  plus  grande  par  la  néces- 
sité de  pénétrer  plus  avant  dans  le  méca- 
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nisme  selon  lequel  sont  produits  les  divers 
phénomènes.  Puis  vient,  d'autre  part., 
l’obligation  de  les  étudier  d’une  façon  plus 
généralisée,  et  comme  plus  abstraite,  puis- 
qu’ils sont,  en  quelque  sorte,  isolés  de  la 
circonstance  dans  le  cours  de  laquelle  ils  se 
sont  produits,  pour  former  une  sorte  d’in- 
dividualité factice  qui  est  le  résultat  de  la 
réunion  d’exemples  analogues,  mais  sépa- 
rés. Cela  fait,  presque  nécessairement,  que 
l’esprit  de  celui  qui  formule  la  définition  de 
ces  actes  ainsi  généralisés  a une  part  prépon- 
dérante, et  que  les  doctrines  qu’il  a adop- 
tées entrent  pour  beaucoup  dans  la  formule 
présentée.  En  un  mot,  l’influence  des  faits 
diminue,  l’observation  tient  moins  de  place, 
et  l’appréciation  des  phénomènes  prend  la 
part  principale  dans  la  définition.  En  effet, 
pour  beaucoup  de  sujets  de  la  pathologie 
générale,  la  définition  telle  qu’elle  est  gé- 
néralement donnée  , n’est  plus  l’énoncé 
des  caractères  spécifiques  de  la  chose  défi- 
nie, mais  bien  l’exposition  d’une  opinion 
systématique,  et  souvent  purement  spécu- 
lative sur  le  point  de  la  science  que  l’on 
étudie.  C’est  donc  une  vue  de  l’esprit,  et 
non  plus  une  constatation  méthodique  et 
résumée  des  faits.  Et  de  là  il  résulte  que, 
dans  la  science  élevée  à ce  degré,  la  défi- 
nition d’un  même  fait  est  variable,  selon 
l’esprit  qui  en  interprète  les  phénomènes, 
et  quelle  change  souvent,  selon  les  lieux, 
selon  le  temps,  selon  l’influence  des  idées 
dominantes. 

Aucune  définition , en  pathologie  géné- 
rale, n’a  offert  les  défauts  que  j’indique 
autant  que  la  définition  de  la  'maladie , 
étudiée  d’une  façon  générale.  Presque 
toujours,  le  mot  maladie  a été  défini  au 
point  de  vue  d’un  système  plus  ou  moins 
exclusif,  et,  en  abordant  l’étude  généralisée 
de  cette  question,  les  différents  auteurs  ont 
toujours  procédé  comme  procèdent  beau- 
coup de  philosophes  de  profession,  et  se 
sont  créé  des  faits  à leur  usage,  ou  du  moins 
ils  ont,  comme  les  philosophes,  courbé  les 
faits  aux  idées  devenues,  chez  eux,  irrésis- 
tibles par  un  jeu  intellectuel  trop  répété  et 
trop  spéculatif. 

Les  différentes  définitions  données  de  la 
maladie  par  les  différents  auteurs  démon- 
trent clairement,  quand  on  les  examine, 
l’exactitude  des  remarques  qui  précèdent. 
Ainsi,  le  mélange  inégal  des  humeurs  du 


MALADIE. 


408 

corps  humain  et  la  prédominance  de  l’une 
d’elles  constituaient  la  maladie  pour  Hip- 
pocrate , et , plus  tard  , pour  Galien  , qui 
joignit  aux  idées  sur  les  changements  de 
proportion  des  notions  sur  les  altérations 
qu’il  admettait  dans  la  qualité  des  humeurs. 
Ailleurs  la  maladie  n’était  plus  l’altération 
des  liquides,  mais  bien  des  solides  de  l’or- 
ganisme. A cet  ordre  d'idées  peuvent  se 
rattacher  les  définitions  de  l’école  métho- 
dique , celles  de  Fernel , de  Cullen , de 
Brown,  de  Roschlaub,  de  A.  Wingelmann, 
de  Rasori  et  de  Broussais.  Stald,  et  avant 
lui  Van  Helmont,  ont  été  les  représentants 
les  plus  purs  d’une  doctrine  qui  avait  déjà 
pris  une  certaine  place  dans  les  opinions 
médicales  sur  la  maladie,  et  qui  attribuait 
les  actes  morbides  non  pas  aux  liquides, 
non  pas  aux  solides,  mais  à la  force,  ou, 
pour  mieux  dire,  aux  forces  chargées  de 
diriger  les  actes  des  parties  contenantes 
(les  solides)  et  des  parties  contenues  (les 
liquides). 

D’autres  définitions  nous  montrent  une 
espèce  de  combinaison  de  ces  trois  gran- 
des classes  de  doctrines.  Ainsi  les  métho- 
distes , tout  en  rattachant  les  maladies 
aux  altérations  des  solides,  acceptaient]  us- 
qu’à  un  certain  point  l’influence  des  forces. 
Fernel,  solidiste  dans  la  plus  grande  part 
de  ses  opinions  sur  la  maladie,  touchait 
presque  au  vitalisme  dans  le  rôle  qu’il  attri- 
buait aux  fonctions  pour  la  production  des 
symptômes.  Brown,  à tout  prendre,  se  rat- 
tache aux  vitalistes  par  le  rôle  que  joue 
fincitabilité,  véritable  propriété  vitale  des 
solides.  Les  opinions  de  Frédéric  Hoffmann 
sur  la  maladie  ne  sont  autre  chose  que  l'ex- 
pression d’une  doctrine  mécanico-vitale  ; 
celles  de  Boerhaave,  d’une  doctrine  humoro- 
mécanicienne.  Gaubius  est  vitaliste  méca- 
nicien et  chimiste  ; Selle  et  Reil  sont  méca- 
niciens et  chimistes.  Avant  eux,  Paracelse 
et  surtout  Sylvius,  plus  tard  Gortanner 
et  Baumes , ont  rapporté  la  maladie  à des 
altérations  survenues  dans  les  composés 
chimiques  du  corps  humain,  sorte  d'opinion 
qui  n’est,  à tout  prendre  , que  le  déve- 
loppement de  l'idée  galénique  et  le  complé- 
ment de  l’idée  de  Yan  Helmont  sur  les  fer- 
ments morbides. 

Nous  ne  donnons  pas  le  texte  de  ces 
diverses  définitions  de  la  maladie,  c’eût  été 
une  énumération  qui  eût  comporté  un  ex- 


posé d une  étendue  supérieure  à celle  que 
nous  pouvons  présenter  ici.  Nous  avons 
seulement  voulu  montrer  que  toutes  ces  dé- 
finitions représentaient  des  doctrines  spé- 
ciales et  le  plus  souvent  complexes  , qui 
émanent  non  pas  de  la  simple  observation 
des  faits,  mais  bien  de  leur  interprétation 
variable,  et  que  ces  définitions  ne  sont  plus 
l’énoncé  succinct  et  rigoureux  des  qualités 
spécifiques  de  la  chose  définie , mais  bien 
l’opinion  individuelle  de  chacun  des  auteurs 
qui  ont  traité  ce  sujet. 

Comme  nous  l’avons  dit,  il  ne  saurait 
en  être  autrement  pour  les  faits  de  la  pa- 
tholog.e  générale,  ou,  si  l’on  veut,  pour  les 
généralités  delà  pathologie.  La  maladie  est, 
de  toutes  ces  généralités,  la  plus  générale, 
si  l’on  peut  s’exprimer' ainsi,  et,  pour  cette 
question  plus  encore  que  pour  toutes  les 
autres,  on  manque  de  base  fixe  et  de  moyen 
de  contrôle.  En  effet,  quand  on  étudie,  par 
exemple , en  séméiotique , tel  ou  tel  sym- 
ptôme, soit  le  délire  (et  je  prends  même  un 
de  ceux  que  I on  peut  moins  facilement 
analyser  et  qui  se  prête  moins  à un  examen 
régulier),  quand  on  prend  le  délire,  même 
avec  ses  difficultés,  on  peut  encore,  pour 
une  grande  partie,  indiquer  le  point  de  dé- 
part ou  même  fixer  le  siège  plus  précis  du 
phénomène,  alors  que  le  mécanisme  de  sa 
production  échappe.  Pour  la  maladie  étu- 
diée en  général,  la  difficulté  est  plus  grande, 
car  il  est  impossible  de  connaître  le  mouve- 
ment intime  qui  la  produit,  la  modification 
moléculaire  qui  la  constitue.  Nous  saisis- 
sons quelquefois  les  effets  de  la  maladie 
quand  nous  trouvons  les  lésions  anatomi- 
ques qui  ont  changé  l’apparence  de  tel  ou 
tel  organe  ; mais  ces  lésions  anatomiques 
qui  sont,  lorsqu’elles  existent,  un  caractère 
précieux  pour  reconnaître  la  maladie  et 
séparer  la  forme  particulière  des  formes 
analogues,  ne  sont  pas  tout,  puisqu’elles 
se  rencontrent  dans  certains  autres  exem- 
ples, alors  que  rien  ne  pouvait  les  faire 
soupçonner,  alors  que  nulle  altération  fonc- 
tionnelle n’avait  révélé  leur  présence.  Ail- 
leurs des  désordres  graves  se  manifestent 
dans  l’économie,  la  mort  même  peut  sur- 
venir, quand  l'examen  attentif  fait  avec 
tous  nos  moyens  d’investigation  ne  ré- 
vèle aucune  modification  appréciable  de 
nos  organes.  Enfin  , nous  voyons  sou- 
vent une  lésion  matérielle  et  saisissable 
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dans  les  organes,  et  notre  esprit  ne  peut 
cependant  y trouver  une  cause  suffisante 
aux  phénomènes  qu’il  a observés.  Nous 
manquons  donc  de  moyens  de  contrôle  pour 
bien  apprécier  la  valeur  de  telle  ou  telle 
doctrine  sur  la  maladie  étudiée  en  général. 

Ce  que  nous  devons  bien  établir  d’abord, 
c'est  que,  nécessairement,  la  connaissance 
de  ce  qu’est  en  réalité  la  maladie  est  subor- 
donnée à la  connaissance  de  ce  qu’est  la 
vie.  La  vie  est  un  de  ces  faits  principes,  si 
l’on  peut  dire  ainsi,  qui  porte  avec  soi- 
même  sa  preuve.  Le  mot  semble  suffisam- 
ment définir  la  chose  ; l’esprit  se  trouve 
tout  d’abord  complètement  renseigné  sur 
les  caractères  complets  du  fait  que  le  mot 
désigne.  C’est  que  chacun,  à toute  heure, 
dans  toutes  les  phases  de  son  action  indi- 
viduelle, a une  conscience  générale  des 
phénomènes  que  retrace  ce  mot,  la  vie.  Je 
pense,  je  sens,  donc  j’existe. 

De  même  pour  la  maladie,  il  semble  que 
le  mot  à lui  seul  suffit  pour  désigner  la 
chose.  Cependant  il  n’en  est  pas  tout  à 
fait  ainsi  quand  on  veut,  à la  sensation,  à 
1 impression,  si  générales  et  si  vives  qu’elles 
soient,  ajouter  une  étude  plus  scientifique  et 
plus  régulière,  quand  on  veut  substituer  à 
1 intuition,  à l’instinct  du  fait,  l’analyse  et 
1 examen  rigoureux  de  ses  conditions  d’exis- 
tence et  d’évolution. 

La  vie,  ont  dit  certains  auteurs,  et  ce 
sont  principalement  les  philosophes  étran- 
gers aux  sciences  naturelles  et  surtout  aux 
sciences  médicales,  la  vie,  ont-ils  dit,  est 
une  force,  un  principe  duquel  dérivent  tout 
acte  , toute  manifestation  ; le  corps  n’est 
autre  chose  que  l’instrument , il  est  pure- 
ment passif  et  subordonné.  D’autres  au- 
teurs, livrés  surtout  aux  études  physiolo- 
giques et  pathologiques,  ont  considéré  la 
vie  comme  un  fait  émanant  de  la  matière, 
comme  le  résultat  pur  et  simple  du  jeu  des 
organes,  sans  force  particulière,  inorga- 
nique, qui  soit  la  cause  de  tel  ou  tel  acte  de 
la  matière.  Ces  deux  manières  de  voir, 
toutes  deux  exclusives,  portent  le  cachet 
bien  formel  des  préoccupations  qui  les  ont 
fait  naître.  La  première  dérive  d’un  spiritua- 
lisme étroit,  qui,  livré  à une  étude  de  con- 
vention, habituellement  limitée  à ces  jeux 
d esprit  faussement  appelés  études  philo- 
sophiques, a négligé  les  études  si  précieuses 
que  1 examen  de  l’homme  fonctionnel  et 
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anatomique  peut  prêter  à la  véritable  psy- 
chologie. L’autre  opinion  est,  au  contraire, 
le  fruit  de  préoccupations  trop  vives,  éveil- 
lées et  entretenues  par  des  faits  réels,  mais 
mal  interprétés.  Elle  est  née  tout  à la  fois 
de  1 horreur  des  hypothèses  ou  des  rêveries 
philosophiques,  et  de  l’orgueil  qu’ont  fait 
germer  dans  des  esprits  précis  et  rigoureux, 
mais  trop  faciles  à satisfaire,  quelques  con- 
naissances véritables,  mais  qui  n’embras- 
sent que  la  portion  brutale  et  matérielle  de 
phénomènes  qui  contiennent  autre  chose. 

Quand  je  vois  que  dans  toute  la  création, 
Dieu  a réuni  la  matière  et  les  forces  d'une 
façon  tellement  intime  que  la  séparation  de 
l’une  et  des  autres  est  à peu  près  impos- 
sible sans  changer  complètement  la  nature 
du  corps  que  l’on  étudie  ou  des  phéno- 
mènes que  l’on  observe  , je  ne  puis  me  ré- 
soudre à systématiser  de  telle  façon  que  je 
fasse  de  la  vie  une  force  abstraite,  dégagée 
de  la  matière,  ou  un  résultat  simplement 
subordonné  à cette  dernière,  sans  rien  de 
plus.  Ce  sont  deux  éléments  tellement  con- 
nexes que  je  ne  saurais  les  isoler.  La  vie 
est  le  résultat  d’une  force  appliquée  à un 
instrument  nécessaire,  qui  est  le  corps.  La 
v ie  sans  instrument  ne  saurait  se  mani- 
fester, puisqu’elle  cesserait  d’être  tangible, 
et  le  corps,  sans  force  qui  l’anime,  ne  ré- 
sisterait pas  aux  causes  de  destruction  qui 
l’entourent,  et  il  ne  manifesterait  pas  plus 
les  actes  de  la  vie  qu’il  ne  le  fait  quand  il 
est  devenu  un  cadavre.  Et,  si  l’on  veut  me 
permettre  une  comparaison  qui  rende  bien 
ma  pensée,  il  en  est  de  cela  à peu  près 
comme  de  tel  instrument  de  musique  que 
1 on  voudra  choisir , lequel  reste  muet 
sans  le  souffle  ou  la  main  qui  l’animent, 
et  le  souffle  ou  la  main  seraient  incapables 
de  manifester  ou  de  produire  aucun  son 
si  1 instrument  ne  rendait  tangibles  et  sai- 
sissabîes  l’intention  et  l’expression  musi- 
cales. 

Au  reste,  ce  n’est  pas  là  quelque  chose 
d insolite  dans  la  nature  que  cette  combi- 
naison intime  et  nécessaire  des  forces  et  de 
la  matière  ; toutes  les  sciences  naturelles  en 
présentent  des  exemples.  Les  propriétés  que 
la  chimie  étudie  dans  les  corps  inorgani- 
ques, celles  que  la  physique  constate  et  for- 
mule, les  observations  qu’enregistre  l’astro- 
nomie sur  la  marche  des  corps  célestes  , 
offren  t des  exemples  multipliés  de  cette  réoi- 
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procité  d'actions  inséparables  qui  rattachent  i 
d’une  manière  intime  les  forces  à la  matière,  j 
Car  c’est  une  abstraction  puérile  que  de 
concevoir  celle-ci  tout  à fait  isolée;  il  faut, 
de  toute  nécessité,  lui  reconnaître  des  pro- 
priétés inhérentes.  Or  qu’est- ce  autre 
chose  que  ces  propriétés,  si  ce  n’est  l’ap- 
plication nécessaire  et  inséparable  de  cer- 
taines forces  à la  matière.  Ces  propriétés 
des  corps  inorganiques  sont  en  quelque 
sorte  le  degré  élémentaire  de  cette  combi- 
naison. Simples  dans  leur  état  et  dans  leurs 
actes,  si  on  les  compare  aux  autres  règnes, 
les  corps  inorganiques  sont  soumis  à des  lois 
auxquelles  ils  obéissent,  en  général,  d’une 
façon  habituelle  et  prévue  à l’avance.  À un 
degré  plus  élevé  de  la  série  des  êtres,  ces 
forces  sont  plus  cohérentes  entre  elles,  ou, 
pour  mieux  dire,  plus  conniventes.  Dans  le 
végétal , par  exemple,  elles  marchent  vers  un 
but  mieux  précisé,  car  elles  résistent  à un 
plus  grand  nombre  d’obstacles  et  s’opposent 
à l’action  sur  la  matière  d’un  plus  grand 
nombre  d’agents  qui,  en  l’absence  de  cette 
puissance  spéciale  qui  la  fait  résister,  agi- 
raient sur  la  plante  , et  agissent  en  etfet 
alors  que,  normalement,  dans  les  plantes 
annuelles,  ou  accidentellement  dans  les  au- 
tres, cette  force  s’est  éteinte  et  s'est  retirée 
de  la  matière.  De  cette  résistance,  déjà 
plus  marquée  et  liée  à des  forces  plus  com- 
plexes, que  la  vie  présente  dans  le  végétal, 
elle  s’élève  graduellement  à une  perfection 
de  plus  en  plus  grande,  à mesure  qu'on 
monte  les  degrés  de  l’échelle  animale  pour 
arriver  jusqu  a l'homme,  chez  lequel  cette 
connivence  d’action  entre  la  force  et  la  ma- 
tière, cette  rectitude  de  but,  cette  réunion 
nécessaire  d éléments  multiples  et  com- 
plexes, atteignent  leur  plus  haut  degré  d’ex- 
pression. 

La  vie  est  donc  une  collection  d’actes 
résultant  des  influences  nécessairement 
combinées  et  inséparables  de  la  force  qui 
anime,  entraîne  et  défend  la  matière,  et 
du  point  d’appui  que  celle-ci  prête  aux 
manifestations  de  cette  même  force,  dont 
elle  est  l’instrument  indispensable  et  iné- 
vitable. Ou,  si  l'on  veut,  la  vie,  c’est  cette 
combinaison  même  d’une  force  particulière 
et  d'un  corps  spécialement  organisé  pour 
la  manifester. 

Comme  on  le  voit,  cette  idée  de  la  vie 
n’est  autre  chose  que  la  combinaison  des 


deux  opinions  exclusives  que  nous  exami- 
nions tout  à l’heure.  C’est-à-dire  que, 
pour  rester  dans  le  vrai  sur  cette  question, 
il  faut  rester  en  deçà  de  ces  doctrines  ex- 
clusives et  ne  pas  tenter  dans  cette  étude 
des  séparations  impossibles  et  peu  logiques. 

Cette  idée  de  la  vie  bien  arrêtée  dans 
l’esprit  (et  elle  me  paraît  juste,  rigoureuse, 
simple  et  facile  à saisir),  on  pourra  plus 
aisément  arriver  à comprendre  que  toutes 
les  définitions  que  j’ai  indiquées  étaient 
fautives  et  incomplètes,  et  à reconnaître 
que  cependant  toutes  s’appuient  sur  des 
faits  exacts.  Mais  c’est  que  ces  faits  sont 
empruntés  seulement  à un  ou  à plusieurs 
points  de  vue  restreints,  à une  ou  à plusieurs 
propriétés  de  la  vie,  et  n embrassenc  pas 
tout  l’ensemble  de  cette  question. 

Comme  on  l’a  pu  voir  en  effet,  par  l’exa- 
men rapide  qui  précède , c’est  tantôt  à la  force , 
tantôt  à telle  ou  telle  propriété  secondaire 
de  la  matière  que  ces  définitions  ont  fait  allu- 
sion. La  doctrine  de  l'irritation,  celledel'in- 
citabilité,  celle  de  la  mixtion  des  parties , les 
doctrines  chimiques,  les  doctrines  animistes 
n’ont  jamais  envisagé  qu’un  côté  de  la 
question,  et  ont  négligé  l’ensemble.  Aussi, 
ces  divers  auteurs,  pour  expliquer  les  faits 
généraux  de  la  maladie,  et  pour  les  faire 
rentrer  tous  dans  leurs  généralisations  plus 
ou  moins  exclusives,  ont-ils  été  obligés  de 
courber  les  faits,  et  de  les  accorder  à leurs 
théories  d’une  façon  souvent  illogique. 
Donc,  pour  avoir  une  idée  rigoureuse  de 
la  maladie,  il  faut  admettre  qu’elle  peut  être 
aussi  bien  le  fait  d’une  altération  de  la  force, 
qui  est  inhérente  à la  vie,  que  le  fait  d’une 
altération  de  la  matière,  qui  sert  d’instru- 
ment inséparable  et  nécessaire  à cette  force. 

Cela  posé,  avant  de  formuler  une  défini- 
tion, il  est  encore  certains  points  qui  de- 
mandent un  examen  spécial.  Certains 
auteurs,  en  admettant  que  la  maladie  n’est 
qu’une  modification  de  la  vie , pensent 
que  ce  n’est  pas  l’altération  survenue  dans 
les  liquides  ou  dans  les  solides  du  corps 
humain,  mais  bien  que  c’est  plutôt  l'expres- 
sion, le  retentissement  vital  de  ces  altéra- 
tions qui  constitue  la  maladie.  Tant  qu’une 
lésion  de  tissu  ne  donne  lieu  à aucun  dé- 
rangement. appréciable  dans  l’exercice  des 
fonctions,  la  maladie  n’existe  pas  pour  ces 
auteurs.  Elle  ne  commence  qu’au  moment 
où  l’économie,  réagissant  contre  la  cause 
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morbide  ou  contre  la  lésion  anatomique, 
entraîne  la  manifestation  de  quelques  phé- 
nomènes anormaux.  Ainsi,  dans  cette  hy- 
pothèse, on  ne  considérerait  pas  comme 
malades  des  individus  portant  des  tuber- 
cules dans  plusieurs  organes,  tant  que  leur 
santé  n’est  pas  manifestement  troublée,  et 
l'on  ne  ferait  commencer  la  maladie  qu’au 
moment  où,  sous  l’influence  d’une  cause 
accidentelle,  ou  seulement  par  la  force 
d évolution  naturelle  au  produit  morbide, 
quelques  phénomènes  anormaux  viendraient 
indiquer  l'influence  ressentie  par  l’écono- 
mie. Cette  idée  d’une  réaction  indispen- 
sable de  la  vie  contre  la  cause  morbide 
pour  constituer  la  maladie,  paraît  assuré- 
ment très  concordante  avec  ce  que  nous 
disions  tout  à l’heure  de  la  vie  : la  maladie 
n'est  qu'une  altération  de  la  vie  ; c’est  un 
acte  fondé  sur  ' organisation  que  des  cir- 
constances insolites  ont  sollicitée  à conver- 
tir ses  opérations  ordinaires  en  d’autres 
anormales  (Reil  ; Dubois,  d'Amiens).  Mais 
qu'on  prenne  bien  garde  ici  : la  vie,  si  l’on 
veut  y regarder  de  près,  ne  se  traduit  pas 
seulement  par  des  fonctions  qui  soient  aussi 
apparentes  que  la  sensibilité,  la  digestion, 
la  respiration,  etc.  Elle  comporte  aussi  les 
actes  de  la  nutrition,  par  lesquels  tous  les 
différents  systèmes  conservent  l’intégrité 
de  leurs  mouvements,  et  les  divers  tissus 
l'intégrité  de  leur  forme,  de  leur  couleur, 
de  leur  consistance  et  de  leur  composition 
intime.  Le  mouvement  incessant  de  renou- 
vellement et  d’entretien  des  organes,  c’est 
aussi  la  vie.  Survient-il  quelque  change- 
ment dans  la  forme,  dans  l’aspect,  ou  dans 
la  composition  intime  d'un  tissu  ou  d’un 
liquide  de  l’économie,  en  un  mot,  existe-t-il 
quelque  part  une  altération  matérielle,  nous 
devons  y voir  une  modification  de  la  nutri- 
tion, donc  une  modificat  ion  de  la  vie,  alors 
même  que  cette  modification  n’entraîne 
aucun  désordre  fonctionnel,  aucune  dévia- 
tion des  autres  actes  do  l'organisme.  De  cet 
ordre  sont  certaines  tumeurs,  certaines 
maladies  de  la  peau  qui  amènent  des  chan- 
gements de  coloration  et  d’aspect  de  cette 
membrane.  Il  serait  difficile  d’admettre  qu’il 
n’v  a pas  là  altération  de  la  nutrition,  alté- 
ration de  la  vie,  maladie  en  un  mot  : seu- 
lement la  maladie  est  d un  degré  moindre 
qu’alors  qu’elle  attaque  des  organes  prin- 
cipaux. Elle  ne  menace  pas  la  totalité  de 
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1 organisation,  elle  n’envahit  pas  des  points 
dont  l’ intégrité  est  nécessaire  à la  vie  ; elle 
ne  retentira  pas  même  médiatement  jusqu’à 
eux,  mais  il  y a maladie,  maladie  locale, 
maladie  réelle.  De  même , si  un  indi- 
vidu voit  un  ou  plusieurs  de  ses  organes 
envahis  par  des  tumeurs  de  nature  tuber- 
culeuse ou  de  nature  cancéreuse,  oserons- 
nous  dire  sérieusement  que  cet  individu 
n’est  point  malade,  parce  que  nulle  sym- 
pathie générale  n'est  encore  éveillée  dans 
l’économie  par  ces  altérations  jusqu’ici  lo- 
cales, altérations  dont  l’évolution  naturelle 
etpresque  toujours  inévitable  doit  entraîner 
la  mort.  C’est  là  une  appréciation  trop 
confiante,  qu'on  me  permette  de  le  dire, 
car  de  ce  que  la  maladie  est  encore  à son 
premier  degré,  on  voudrait  nier  qu’il  y a 
maladie,  en  donnant  pour  raison  qu’il  n’y 
a pas  encore  trouble  de  l’économie  tout 
entière.  La  déviation  de  la  vie  est  encore 
tout  à fait  locale  ? Mais  qu’importe  que  la 
maladie  commence  seulement,  elle  n’en 
existe  pas  moins,  et  cela  est  si  vrai,  que 
vous  instituez  alors  un  traitement  éner- 
gique, radical  même,  quand  vous  le  pouvez, 
contre  cet  état  encore  localisé.  Je  ne  sau- 
rais admettre,  pour  ma  part,  que  cette  réac- 
tion de  l’économie  soit  un  élément  néces- 
saire de  l’état  de  maladie.  C’est  là  une 
opinion  qui  retrace  des  doctrines  plus  an- 
ciennes, et  qui  est  empruntée,  bien  plus 
que  ne  le  pensent,  ceux  mêmes  qui  l’ont 
soutenue,  à l'idée  de  la  réaction  fébrile  et 
à l’importance  de  ce  dernier  fait  dans 
les  maladies.  Mais  la  réaction  fébrile  n’est 
pas  un  acte  nécessaire  de  la  maladie,  elle 
est  une  phase  importante  qui  témoigne  de 
l’extension  des  souffrances  de  l’organe 
affecté  aux  sympathies  des  organes  plus 
ou  moins  connexes.  C’est,  je  le  répète,  une 
sorte  de  préoccupation  du  rôle  si  important 
que  joue  cet  état  fébrile  en  pathologie,  qui 
a conduit  à présenter  comme  acte  néces- 
saire et  inhérent  à la  maladie  la  réaction 
manifeste,  locale  ou  générale,  médiate  ou 
immédiate  de  la  vie  contre  l’obstacle,  le 
trouble,  la  lésion. 

Ce  n’est  pas  une  réaction  de  la  vie, 
mais  bien  une  déviation  de  la  vie  qui 
constitue  la  maladie.  Une  cause  morbide, 
quelle  qu’elle  soit,  est-elle  appliquée  sur 
l’organisme  vivant , elle  le  fait  dévier  plus 
ou  moins  des  actes  réguliers  qu’il  doit  ac- 
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complir.  Si  cette  déviation  est  considéra- 
ble, les  actes  normaux  de  la  vie  sont  en- 
tièrement entravés,  et  la  mort  a lieu,  ou 
gravement  perturbés , et  la  maladie  plus 
ou  moins  grave  entraîne  des  troubles  plus 
ou  moins  profonds  et  qui  laissent  une 
trace  plus  ou  moins  prolongée.  Pendant  ce 
temps  la  vie  n’accomplit  plus  ses  actes  dans 
leur  entière  régularité  : une  portion  de  ces 
actes  est  modifiée  ; on  retrouve  une  trace  de 
la  vie  normale  dans  l’espèce  de  précision 
qu’admettent  les  actes  pathologiques  pour 
leur  marche  et  pour  leur  évolution  ; mais 
la  vie  n’est  que  modifiée , elle  ne  réagit 
pas.  Et  je  trouve  même,  quant  à moi,  que 
cette  sorte  de  régularité  des  phénomènes 
anormaux,  se  produisant  dans  les  cas  ana- 
logues avec  une  apparence  analogue,  est 
une  preuve  que  la  vie  ne  réagit  pas  con- 
tre les  causes  morbides,  mais  se  continue 
seulement  avec  les  modifications  que  lui 
impriment  ces  causes  selon  le  plus  ou  le 
moins  d’intensité  de  leur  action.  Puis  , 
lorsque  l’influence  morbide  est  épuisée,  la 
vie,  dont  les  forces  sont  incessantes,  reprend 
sa  marche  ordinaire  à mesure  que  les 
influences  qui  l’avaient  modifiée  et  dépri- 
mée s’effacent,  et  elle  accommode  à son 
mouvement  régulier  les  traces  de  l’influence 
morbide  qui  persistent  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  prolongé.  C’est,  là  ce  que 
Burdach  appelle  la  force  médicatrice  qu'il 
faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  la 
théorie  de  la  nature  médicatrice.  Je  le  ré- 
pète, c'est,  une  idée  peu  régulière  que  celle 
d’une  réaction  de  la  vie  comme  condition 
nécessaire  à l'existence  de  la  maladie,  et 
je  la  repousse,  soit  parce  qu’elle  conduit  à 
admettre  qu'il  n’y  a pas  maladie  quand 
sensiblement  tel  ou  tel  organe  est  lésé 
dans  sa  nutrition,  soit  parce  qu’elle  en- 
traîne à refuser  à telle  altération  le  nom 
de  maladie  alors  qu’elle  est  encore  peu 
intense , et  qu’elle  n’a  pas  ému  tout 
l’organisme,  c’est-à-dire  alors  qu'elle  n’est 
pas  arrivée  à un  degré  de  gravité  suffi- 
sant. Enfin,  c’est  une  idée  fâcheuse  en  ce 
qu’elle  mène  presque  inévitablement  l’es- 
prit à prêter  à l’organisation  vivante  une 
force  quelle  n’a  pas,  et  surtout  une  pro- 
priété intelligente  dont  elle  n’est  nullement 
douée;  car  l’idée  de  la  vie  réagissant  con- 
tre la  cause  morbide  pour  constituer  la 
maladie  me  semble  pousser  presque  né- 


cessairement, à admettre  la  théorie  an- 
cienne de  la  nature  médicatrice.  Or  c'est  là 
une  idée  dont  l’exagération  est  bien  réelle 
et  bien  démontrée  à présent;  ces  prétendus 
efforts  que  la  vie  ferait  pour  conserver 
celles  de  ses  propriétés  ou  ceux  de  ses  or- 
ganes qui  sont  menacés,  sont  des  actes 
purement  passifs  de  l’économie , actes 
quelle  supporte  malgré  elle,  qui  souvent 
aggravent  le  danger,  loin  de  le  diminuer, 
et  qui  représentent  le  plus  ou  le  moins  de 
puissance  des  causes  morbides,  et  le  plus  ou 
moins  de  déviation  que  subit  la  vie  sous  l 'in- 
fluence de  ces  causes.  On  doit  donc,  à mon 
sens,  repousser  l’idée  d’une  nature  médi- 
catrice chargée  de  défendre  par  des  efforts 
actifs  et  en  quelque  sorte  raisonnés  le  point 
attaqué  par  la  maladie,  et,  quand  on  calcule 
les  chances  de  telle  ou  telle  action  thérapeu- 
tique, si  l’on  ne  veut  pas  s'exposer  à de  gra- 
ves mécomptes,  on  doit  mesurer,  non  pas 
l’aide  qu’on  recevra  de  la  puissance  con- 
servatrice et  intelligente  de  l’économie, 
mais  le  degré  de  résistance  que  celle-ci 
peut  opposer  à la  cause  morbide , et  le 
plus  ou  moins  de  solidité  du  point  d'appui 
que  peut  fournir  l’organisme  à faction  des 
agents  de  traitement.  Gomme  on  le  voit, 
la  maladie  n’est  pas  une  lutte  dans  laquelle 
la  vie  soit  active  et  réagissante  comme  le 
voulait  la  théorie  de  la  nature  médicatrice, 
mais  une  déviation  dans  laquelle  la  vie 
oppose  seulement  plus  ou  moins  de  ré- 
sistance, mais  une  résistance  passive  ; et 
l'on  comprendra  maintenant  la  différence 
que  j'indiquais  tout  à l'heure  entre  la  force 
médicatrice  de  Burdach  et  cette  nature 
médicatrice  des  auteurs  plus  anciens , 
théorie  dont  je  viens  d’exposer  ici  le  peu 
de  sens. 

Un  point  que  je  dois  encore  bien  préci- 
ser, c'est  que  pour  avoir  considéré  la  ma- 
ladie comme  une  déviation  de  la  vie,  je 
n'ai  pas  entendu  par  là  assigner  à la  mala- 
die une  origine  unique.  Quand  j’ai  envi- 
sagé la  vie  comme  le  résultat  d’une  force 
et  d’un  instrument,  et  la  maladie  comme 
la  déviation  de  la  vie,  j’ai  présenté  le  fait 
tel  que  je  le  comprenais  dans  sa  générali- 
sation la  plus  grande  ; mais  force  et  instru- 
ment ont  des  propriétés  multiples,  et  cha- 
cune d'elles  peut  être  le  point,  de  départ, 
le  lieu  d’application  de  la  maladie.  De  la 
des  manifestations  multiples  et  différentes. 
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selon  la  propriété  particulière  ou  le  point 
spécial  par  lequel  le  corps  est  malade. 

Enfin,  pour  que  le  sens  du  mot  maladie 
soit  bien  arrêté  et  bien  spécifié,  il  faut  re- 
marquer que  deux  conditions  sont  néces- 
saires à la  déviation  de  la  vie  pour  consti- 
tuer la  maladie,  savoir  : que  la  continuation 
de  l’état  que  l’on  étudie  soit  incompatible 
avec  la  vie  régulière,  et  ensuite  qu’il  existe 
tout  à fait  accidentellement  et  en  dehors 
de  l'accomplissement  habituel  d’une  fonc- 
tion. Deux  ordres  de  déviation  de  la  vie 
régulière  et  typique  existent,  en  effet,  qui 
ne  sont  pas  généralement  compris  sous  le 
nom  de  maladies.  Ainsi , un  individu  qui  a 
perdu  un  membre  ou  qui  est  privé  d’un 
sens,  alors  que  l’économie  est  complète- 
ment habituée  à cette  nouvelle  position,  ne 
peut  être  considéré  comme  un  malade,  mais 
bien  comme  un  infirme,  c’est-à-dire  que 
la  vie  régulière  est  entièrement  compati- 
ble avec  son  état  de  mutilation  , moins, 
bien  entendu,  les  actes  qui  sont  impossi- 
bles par  le  fait  de  son  infirmité.  De  même 
encore  certaines  fonctions  entraînent,  avec 
elles  des  désordres  légers  et  momentanés 
qui  sont  généralement  rapportés  à la  fonc- 
tion elle-même,  et  qui  ne  sont  pas  consi- 
dérés comme  un  état  de  maladie.  Tels  sont 
les  troubles  qui  accompagnent  la  menstrua- 
tion. Toutefois,  pour  le  dernier  de  ces  cas 
surtout  , on  voit  que  la  possibilité  et  l’utilité 
plus  ou  moins  marquée  d’un  moyen  de  trai- 
tement quelconque,  tiennent  une  grande 
place  dans  l’appréciation  que  l’on  fait  de  ces 
états  spéciaux;  car,  à proprement  parler, 
la  vie  est  irrégulière  dans  le  premier  des  cas 
que  nous  indiquons,  mais  on  ne  peut  y ap- 
porter aucun  remède,  et,  dans  le  second 
exemple,  on  rattache  les  désordres  unique- 
ment^ la  fonction,  sans  en  faire  une  maladie, 
parce  qu’ils  sont  légers  et  ne  réclament,  à 
vrai  dire,  aucun  traitement.  Cependant  ces 
troubles  légers,  lors  de  la  menstruation, 
ne  sont  pas  un  fait  nécessaire  : ils  man- 
quent chez  un  bon  nombre  de  femmes,  et 
chez  elles  seulement  la  fonction  doit  être 
considérée  comme  régulière.  Bien  plus,  ces 
troubles  peuvent  d’un  état  léger  s’élever  à 
un  état  morbide  véritable , la  dysménor- 
rhée, laquelle  nécessite  des  remèdes  sou- 
vent nombreux  et  actifs.  Il  n’v  aurait  donc 
là  qu’une  question  de  degré , et  tel  état 
léger  ne  serait  pas  une  maladie , qui  se- 
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rai t considéré  comme  telle  alors  qu’il  récla- 
merait des  soins  sans  changer  cependant  de 
nature.  Malgré  toute  la  valeur  de  ces  ob- 
jections, on  est  généralement  convenu  de 
ne  pas  voir  dans  ces  troubles  légers  de  la 
menstruation  un  état  de  maladie,  non  plus 
que  dans  les  troubles  fonctionnels  qui  ac- 
compagnent l’accouchement. 

Si  maintenant  je  tiens  compte  de  tout 
ce  que  je  viens  de  dire,  je  crois  qu’on  peut 
essayer  de  définir  la  maladie  en  disant 
qu’elle  n’est  autre  chose  que  toute  modifi- 
cation, soit  anatomique,  soit  physiologique , 
soit  chimique,  survenue,  dans  l'économie, 
accidentellement  et  en  dehors  de  toute  action 
organique  régulière. 

La  maladie,  telle  que  nous  venons  de  la 
définir,  est  un  fait  que  nous  avons  étudié 
à l’état  d’abstraction  , si  l’on  peut  dire, 
car  personne  n’a  jamais  pu  observer  la 
maladie,  mais  seulement  des  maladies  sou- 
vent fort  différentes  sous  leurs  divers  rap- 
ports de  siège  et  de  symptômes  ; seulement 
on  peut  réunir  en  un  seul  faisceau  des 
traits  communs  aux  divers  états  de  mala- 
die, et  cela  d’autant  plus  que  l’idée  de 
maladie,  en  dehors  de  toute  connaissance 
du  siège  et  des  symptômes , est  l’idée 
mère,  l’idée  première,  la  seule  que  la  gé- 
néralité des  hommes  puisse  concevoir.  Il 
n’v  a que  l’homme  de  l’art,  en  effet , qui 
puisse  spécialiser  et  déterminer,  au  milieu 
d'un  état,  souvent  complexe,  la  valeur  des 
divers  phénomènes.  Du  reste , pour  bien 
compléter  l'idée  que  l’on  doit  se  former  de 
ce  fait  ainsi  généralisé  par  l’abstraction, 
il  faut  examiner  encore  plusieurs  points 
de  son  histoire,  non  pas  que  nous  devions 
ici  étudier  en  grand  détail  chacune  de  ces 
parties  de  la  question  qui  nous  occupe  ; 
mais  il  faut  au  moins,  étant  donné  ce  que 
l’on  doit  entendre  par  maladie,  indiquer 
comment,  dans  cette  généralité  initiale  , 
pour  ainsi  dire,  le  médecin  peut  arriver  à 
séparer  les  différentes  particularités  qu’il 
lui  importe  de  connaître. 

Le  premier  point  sur  lequel  se  porte 
tout  d’abord  l’attention,  c’est  la  recherche 
de  ce  qui  peut  produire  l’état  anormal  que 
l’on  observe,  c’est-à-dire  la  recherche  de 
la  cause  de  la  maladie.  Cette  étude  est  une 
des  plus  difficiles.  La  partie  de  la  patholo- 
gie qui  est  constituée  par  cet  examen  de 
la  cause  de  la  maladie  porte  le  nom 
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d'étiologie.  Tous  les  détails  de  cett  © étude 
sont  impossibles  à donner  ici  : je  veux  seu- 
lement préciser  deux  points.  D’une  part, 
c’est  que  par  cause  de  la  maladie  il  ne 
faut  jamais  entendre , si  l’on  veut  rester 
dans  le  vrai  et  dans  le  possible,  le  mouve- 
ment intime,  la  modification  moléculaire, 
survenus  dans  l’organisation  (force  ou  in- 
strument), et  modifiant  les  manifestations 
de  la  vie.  Ces  sortes  de  changements,  dé- 
signa s par  les  anciens  auteurs  sous  le 
nom  de  causes  prochaines , sont  entière- 
ment inconnus.  Ils  sont  bien  réellement  la 
cause  véritable  de  la  maladie,  mais  ils 
sont  inaccessibles  à nos  moyens  d’investi- 
gation,  et  un  esprit  sérieux  ne  devra  ja- 
mais poursuivre  des  chimères  hypothéti- 
ques de  la  nature  de  celles  qui  ont  été  mi- 
ses en  avant  à ce  sujet.  Par  causes  de  la 
maladie  on  doit  seulement  entendre  les 
circonstances  soit  individuelles,  soit  exté- 
rieures qui  peuvent  amener  faction  mor- 
bide intime  dont  la  manifestation  à nos 
sens  constitue  l’état  de  maladie.  Ces  cau- 
ses, qui  ont  reçu  le  nom  de  causes  éloi- 
gnées, sont  les  seules  qui  soient  apprécia- 
bles pour  nous,  par  conséquent  les  seules 
dont  il  soit  raisonnable  de  rechercher  la 
connaissance,  et  ce  n’est  pas  ici  le  lieu 
d’examiner  les  diverses  catégories  qui 
peuvent  être  établies  parmi  toutes  ces  cir- 
constances. ( Voy . Hardy  et  Béhier,  Traité 
élémentaire  de  pathologie  interne , t.  I , 
p.  4 0 et  suiv.) 

L’autre  point,  sur  lequel  il  me  semble 
utile  d’insister  en  passant,  c’est  qu’il  faut 
toujours,  pour  avoir  des  idées  rigoureuses, 
faire  la  part  de  l'individualité  à laquelle 
s’adressent  les  causes  de  maladie.  Quand 
on  a dit,  il  y a des  malades  et  non  pas  des 
maladies,  on  a énoncé  un  grand  précepte 
de  pathologie  aussi  bien  que  de  thérapeu- 
tique. Non  pas  qu’on  ne  doive  point  ad- 
mettre qu'il  est  un  certain  nombre  de 
symptômes  qui  peuvent  être  rapprochés  à 
titre  de  groupe  spécial  ; mais  c'est  qu’il  ne 
faut  jamais  perdre  de  vue  que  tout  état 
pathologique  doit  être  considéré  comme  la 
résultante  de  deux  forces,  si  l’on  peut 
s’exprimer  ainsi;  savoir  : l'influence  de  la 
cause  morbide  d’une  part,  et  l’influence 
de  l'individualité  d’autre  part. 

Et  il  faut  bien  se  rappeler  que  cette 
^erniere  peut,  non  seulement  neutraliser 


complètement  l'influence  morbide,  ou  sim- 
plement en  atténuer  l’action,  mais  qu’elle 
peut  encore  déterminer  la  forme  et  le  siège 
de  la  maladie,  quelle  que  soit  l’action  ha- 
bituelle de  la  cause.  C’est  en  méditant 
bien  soigneusement  la  valeur  des  mots 
aptitude,  immunité,  idiosyncrasie , qu’on 
peut  avoir  une  idée  sérieusement  assise  de 
ce  que  peut  être  l’étiologie  des  maladies, 
et  de  la  part  que  l’individualité  doit 
avoir  dans  la  production  des  états  morbides. 

J’ai  dit  plus  haut,  et  j’ai  répété  plusieurs 
fois,  que  les  faits  de  la  pathologie  générale 
étaient  souvent  difficiles  à bien  préciser  : 
de  là  une  impérieuse  nécessité  de  bien  ar- 
rêter la  valeur  des  termes  employés  dans 
cette  science.  Or  tout  à l’heure  je  cir- 
conscrivais aussi  rigoureusement  que  je  le 
pouvais  la  valeur  du  mot  cause,  il  faut  en 
faire  autant  du  mot  nature  de  la  maladie. 
Il  doit,  en  effet,  n’avoir  plus  qu’une  signi- 
fication particulière  et  restreinte.  Si  l'on 
donnait  à ce  mot,  nature  de  la  maladie , 
son  acception  rigoureuse,  on  devrait  en- 
tendre par  là  la  qualité  et  la  manière 
d’être  de  la  modification  interne  et  toute 
moléculaire  qui  constitue  la  cause  pro- 
chaine des  phénomènes  morbides.  Or,  nous 
l’avons  déjà  dit,  ces  modifications  intimes 
nous  sont  entièrement  inconnues,  et  les 
anciens,  qui  ont  tenté  beaucoup  dans  cette 
voie  des  explications  hypothétiques  sur  le 
mécanisme,  les  conditions  intimes,  c’est-à- 
dire  sur  l'essence  delà  maladie,  ontcomplé- 
tementéchoué.  La  modification  organique  in- 
tîmequi  produit  les  phénomènes  physiologi- 
ques et  morbides,  le  point  de  contact  delà 
force  et  de  l’instrument,  la  part  d'action  de 
l’une  et  de  1 autre,  les  changements  surve- 
nus dans  ces  rapports,  ce  sont  là  des  faits 
presque  tous  inaccessibles  à nos  sens.  On 
dit  cependant  tous  les  jours  d’une  maladie, 
qu’elle  est  de  nature  inflammatoire  , de 
nature  cancéreuse,  tuberculeuse,  etc.  Est- 
ce  à penser  que  nous  croyons  connaître 
l’essence  de  ces  affections,  avoir  pénétré 
les  secrets  du  mouvement  organique  qui  les 
produit.  Non,  certes  ; mais  ici  le  mot  na- 
ture ne  doit  pas  être  pris  dans  son  accep- 
tion rigoureuse.  Impuissants  à pénétrer 
la  cause  première  des  maladies,  nous  avons 
dû  nous  attacher  seulement  à ce  qu  elles 
offrent  de  saisissable,  à leurs  caractères, 
en  un  mot;  et  quand  on  a constaté  , 
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entre  plusieurs  maladies  de  siège  et  de 
symptômes  locaux  différents  un  certain 
nombre  de  caractères  généraux  sem- 
blables, paraissant  révéler  un  mécanisme 
et  des  modifications  intérieures  semblables, 
on  les  a rapprochées  les  unes  des  autres 
comme  paraissant  émaner  d’un  même 
agent,  et  l’on  en  a composé  un  ensemble 
qui  sert  de  type  aux  affections  offrant  des 
caractères  généraux  plus  ou  moins  identi- 
ques. C’est  ainsi  que  nous  pouvons  dire  que 
telle  maladie  est  de  nature  inflammatoire, 
parce  qu’elle  offre  groupés  les  uns  auprès 
des  autres,  avec  des  rapports  de  connexité 
habituellement  semblables,  des  caractères 
de  rougeur,  de  chaleur,  de  tuméfaction, 
de  douleur  avec  tendance  à la  formation 
d’un  liquide  plastique  ou  purulent,  carac- 
tères communs  à toutes  les  maladies  dites 
inflammatoires.  De  même  pour  les  autres 
groupes.  Nature  des  maladies  doit  donc 
être  un  mot  à proprement  parler  synonyme 
des  mots  caractères  généraux  des  maladies, 
abstraction  faite,  bien  entendu,  de  l’organe 
qui  en  est  atteint  et  de  l’influence  que  peut 
exercer  ce  siège.  Cette  donnée  est  tout  ce 
que  la  connaissance  humaine  puisse  saisir 
avec  précision  ; au  delà  il  n’y  a plus  qu’hy- 
pothèses.  On  doit  remarquer,  du  reste, 
que  les  mêmes  effets  ayant  très  vraisembla- 
blement les  mêmes  causes,  ces  caractères, 
habituellement  identiques,  doivent  corres- 
pondre à une  modification  interne  proba- 
blement identique;  si  bien  que  l'expres- 
sion nature  substituée  à celle  de  caractères 
est  probablement  très  près  de  la  vérité,  et 
en  restreignant  sa  signification , comme 
nous  venons  de  le  faire,  elle  ne  sort  pas  des 
données  que  fournit  l’observation  rigou- 
reuse et  sévère. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  doit 
admettre  dans  les  maladies  deux  grands 
groupes  relativement  à leur  siège  considéré 
d’une  façon  générale,  et  reconnaître  des  ma- 
ladies locales  et  des  maladies  générales.  Les 
premières  , c’est-à-dire  celles  qui  sont  cir- 
conscrites à un  appareil,  à un  organe  ou  à 
une  partie  d'organe,  ont  un  siège  variable 
selon  chaque  exemple,  et  je  ne  saurais 
rien  en  dire  ici,  puisqu’il  faudrait  entrer 
dans  des  détails  tout  spéciaux.  Je  ferai  re- 
marquer seulement  qu’elles  correspondent 
très  souvent  à des  lésions  anatomiques 
plus  précises  et  plus  habituelles. 


Les  maladies  générales , au  contraire* 
c’est-à-dire  celles  qu’on  ne  peut  limiter  à 
un  organe  ou  à un  appareil,  se  manifes- 
tent sur  plusieurs  points  à la  fois  et  sem- 
blent traduire  la  souffrance  de  l’économie 
tout  entière.  Dans  ces  maladies,  l’opinion 
qui  les  rattache  à une  modification  totius 
substantiœ  est  souvent  fort  difficile  à dé- 
montrer, et  il  est  sage  d’admettre  que, 
peut-être,  plusieurs  d’entre  elles  sont  con- 
sidérées comme  générales , uniquement 
parce  qu’il  est  impossible  jusqu’ici  de  les 
localiser  avec  quelque  vraisemblance  et 
quelque  logique.  Et  il  faut  reconnaître  que  les 
affections  rangées  dans  cette  catégorie  peu- 
vent en  sortir  un  jour,  si  la  science  constate 
un  point  de  départ  local  à certains  groupes 
de  symptômes  nombreux  qu’il  faut  admettre 
jusqu’ici  comme  des  affections  générales. 

Il  est  une  variété  d’affections  qui,  géné- 
rales à un  moment  donné,  ont  débuté 
d’une  façon  tout  à fait  locale,  et  n’ont  en- 
vahi le  reste  de  l’économie  que  consécuti- 
vement. Tels  sont  le  cancer,  la  syphilis, 
l’infection  purulente,  etc.  C’est  là  ce  qu’on 
étudie  sous  le  nom  de  diathèse , et  il  est,  en 
pathologie  générale,  peu  de  faits  plus  inté- 
ressants à suivre  dans  toutes  leurs  phases 
et  plus  importants  à bien  connaître  en  mé- 
decine pratique,  que  ces  cas  de  maladies  dia- 
thésiques.  Pour  ce  qui  est  de  la  doctrine  qui 
admet  que  les  maladies,  toujours  générales 
au  début,  se  localisent  par  la  suite,  et  qui  voit 
dans  les  troubles  généraux  qui  se  manifes- 
tent au  commencement  d’une  pneumonie, 
par  exemple, une  affection  générale,  localisée 
plus  tard  sur  le  poumon,  je  ne  puis,  quant 
à moi,  l’accepter  à titre  de  doctrine  bien  as- 
sise. Ces  désordres  généraux  , sans  siège 
encore  bien  sensible,  sont  le  retentissement 
sur  toute  l’économie  d’un  désordre  déjà  lo- 
calisé, mais  qui  n’a  pas  encore  amené  des 
signes  appréciables  pour  nos  moyens  d’in- 
vestigation. Je  n’hésite  pas  à voir  là  des 
troubles  fonctionnels  ou  sympathiquesd’une 
altération  commençante,  et  non  pas  une 
maladie  générale  dont  la  localisation  sur 
tel  ou  tel  point  représenterait  la  crise.  Et 
si  l’on  se  reporte  à l’étude  un  peu  profonde 
des  phénomènes  locaux  des  inflammations, 
cette  opinion  acquiert,  ce  me  semble,  un 
degré  d’évidence  presque  positive. 

Ce  que  j’ai  dit  sur  le  siège  des  maladies 
et  sur  leur  nature,  en  accordant  à ce  der- 
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nier  mot  la  valeur  que  j’indiquais,  c’est-à- 
dire  en  lui  donnant  pour  synonyme  les 
mots  caractères  généraux  des  maladies , 
peut  servir  à éclairer  ce  qu'on  doit  entendre 
parla  délimitation  des  maladies.  Et  c’est  là 
une  opération  nosographique , dont  il  est 
assez  important  de  bien  se  rendre  compte. 

Qu’est-ce,  en  effet,  que  délimiter  une 
maladie?  C’est  arriver  à la  détermination 
d’une  individualité  morbide,  c’est-à-dire, 
réunir  par  une  observation  attentive,  en 
un  tout  pathologique,  les  faits  soit  de 
l’ordre  matériel,  soit  de  l’ordre  fonctionnel 
qui  présentent  entre  eux  des  liaisons  suffi- 
samment constantes  et  habituelles,  pour 
révéler  une  condition  de  siège,  de  lésions 
toujours  identiques,  et  former  en  même 
temps  un  ensemble  assez  différent  des 
autres  déjà  connus  et  constitués,  pour 
donner  l’idée  d’un  siège,  d'une  altération 
et  d’une  nature  tout  à fait  distincts.  Cha- 
cun de  ces  ensembles  dont  toutes  les  par-  | 
ties  semblent  rattachées  par  des  liens  de 
coïncidence  et  de  rapports  habituels,  con- 
stitue un  type,  une  espèce  ou  une  variété 
nosologique  séparée.  Et  pour  le  dire  en  pas- 
sant, il  faut  bien  se  garder  de  confondre 
la  délimitation  des  maladies  avec  cette  opé- 
ration pratique  que  l’on  appelle  le  dia- 
gnostic. La  délimitation,  en  effet,  est  l’une 
des  bases  du  diagnostic  : c’est  une  opéra- 
tion toute  nosologique.  C’est  elle  qui  per- 
met de  créer  les  espèces  et  les  variétés  qui 
constituent  les  groupes  types  que  le  dia- 
gnostic cherche  à reconnaître  dans  la  pra- 
tique. Ainsi,  après  une  observation  ri- 
goureuse, on  a remarqué  que  le  mouve- 
ment fébrile,  la  toux,  la  douleur  de  côté, 
les  crachats  rouillés,  la  matité  d’un  point 
du  thorax  à la  percussion,  le  râle  crépitant, 
le  souffle  tubaire  et  la  bronchophonie  per- 
çus par  l’auscultation,  que  l’ hépatisation 
pulmonaire  rouge  ou  grisé,  étaient  des 
phénomènes  liés  d’une  façon  habituelle  et 
presque  constante  ; on  en  a fait  un  groupe 
bien  délimité  sous  le  nom  de  pneumonie , 
groupe  type  que  le  diagnostic  cherche  à 
reconstituer  lorsqu’on  est  en  présence  de 
ces  divers  symptômes  et  qu’il  faut  en  ap- 
précier la  valeur.  On  n’y  parvient  donc 
qu’en  les  rapprochant  d’un  ensemble  connu 
pour  se  reproduire  habituellement  avec  une 
forme  à peu  près  identique  quant  à ses 
symptômes  principaux. 


La  délimitation  est  loin  d’ètre  également 
facile  pour  toutes  les  maladies,  c’est-à- 
dire  qu'on  ne  peut  pas  pour  toutes  consti- 
tuer et  asseoir  leur  individualité  patholo- 
gique avec  le  même  degré  de  certitude  et 
d’évidence  ; ce  qui  revient  du  reste  à dire 
encore  une  fois,  que  nous  ne  connaissons 
pas  également  bien  les  conditions  d’existence 
de  toutes  les  maladies.  Du  reste  la  délimita- 
tion est,  dans  beaucoup  de  cas,  tout  à fait 
artificielle,  et  comme  elle  est  baséesur  l’état 
des  connaissances  pathologiques  du  mo- 
ment, elle  reste  soumise  à beaucoup  de 
variations  et  est  tout  à fait  subordonnée  aux 
progrès  de  la  science,  ou  même,  il  faut  le 
dire,  aux  changements  des  doctrines  ré- 
gnantes. Rien  ne  prouve  mieux  cette  va- 
riabilité que  l’examen  des  anciennes  clas- 
sifications nosologiques  dans  lesquelles 
beaucoup  d’affections,  délimitées  depuis  à 
l’état  de  maladies  distinctes,  étaient  réunies 
comme  faisant  partie  d’un  même  tout. 
Par  contre  aussi,  beaucoup  d'autres  mala- 
dies admises  comme  formes  pathologiques 
distinctes,  par  des  auteurs  plus  anciens  , 
sont  considérées  aujourd'hui  comme  une 
seule  et  même  affection.  Telle  est  notre 
fièvre  typhoïde  actuelle  qui  correspond  à des 
fièvres  nombreuses,  encore  admises  comme 
séparées  les  unes  des  autres  par  Pinel. 

Les  bases  de  la  délimitation  des  ma- 
ladies sont  diverses  dans  les  différents  cas 
et  varient  avec  le  degré  de  certitude  de 
nos  connaissances.  Ainsi,  partout  où  l’ob- 
servation permettra  de  constater  une  lé- 
sion matérielle,  liée  constamment  à un  en- 
semble de  symptômes  analogues  et  même 
presque  identiques,  la  délimitation  sera  tout 
à fait  facile  et  presque  irrécusable';  la  lésion 
sera  en  quelque  sorte  la  maladie  elle-même. 
Prenons  des  exemples  : l’épanchement  pleu- 
rétique, l’hépatisation  pulmonaire,  le  tu- 
bercule du  poumon,  le  gonflement  aigu  des 
amygdales  sont  des  lésions  suffisantes 
pour  produire  les  phénomènes  observés  et 
pour  permettre  de  constituer,  à titre  d’in- 
dividualités pathologiques,  la  pleurésie,  la 
pneumonie,  la  phthisie  pulmonaire,  l’amyg- 
dalite , qui  toutes  présenteront  toujours , 
dans  les  divers  exemples,  les  mêmes  lé- 
sions, ou  du  moins  des  lésions  offrant  les 
mêmes  caractères , abstraction  faite  de 
quelques  variétés  tout  à fait  secondaires 
dans  la  forme  et  le  siège. 
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Dans  d’autres  affections  la  délimitation 
ne  sera  pas  aussi,  facile,  aussi  simple, 
aussi  précise.  On  ne  trouve  plus,  en  effet, 
d’organe  qui,  à lui  seul,  soit  le  point  de 
départ  de  la  maladie  et  dont  la  lésion  suf- 
fise pour  la  spécialiser.  Mais  on  peut  en- 
core trouver  parmi  tous  les  phénomènes 
une  lésion  matérielle  qui  soit  constante  et 
constamment  liée  à un  ensemble  déter- 
miné de  symptômes  par  une  communauté 
probable  d’origine.  C/est,  dans  ces  cas,  sur 
l’existence  de  cette  lésion  habituelle  que 
l’on  s’est  appuyé  pour  isoler  la  maladie  en 
tant  qu’espèce  pathologique  distincte , 
parce  que  les  lésions  anatomiques  sont  de 
tous  les  phénomènes  morbides  les  plus  fa- 
cilement reconnaissables  et  les  moins  su- 
jets à l’erreur,  tandis  que  les  signes  fonc- 
tionnels sont  exposés  à varier  sensiblement 
de  valeur.  C’est  par  une  délimitation  de  ce 
genre  que  le  gonflement  et  l’ulcération  des 
plaques  de  Peyer  ont  servi  à constituer  la 
dothiénentérie  à titre  de  maladie  particu- 
lière. On  n’a  jamais  dû  logiquement 
prétendre  trouver  dans  cette  lésion  la 
cause  de  tous  les  phénomènes  observés  ; 
mais  la  constance  de  l’altération  anato- 
mique en  a fait  un  caractère  nosologique  dis- 
tinctif. Ici  donc  la  lésion  n’est  plus  le  phé- 
nomène essentiel,  mais  seulement  Je  phé- 
nomène constant  de  la  maladie. 

Enfin,  il  est  une  troisième  catégorie 
dans  laquelle  la  lésion  anatomique  n’existe 
plus,  soit  comme  phénomène  principal, 
soit  même  comme  phénomène  constant. 
Nos  moyens  d’investigation  ne  permettent 
plus  cette  constatation.  La  délimitation  est 
alors  plus  douteuse,  parce  quelle  repose 
sur  des  éléments  plus  fugaces  dont  l’inter- 
prétation peut  varier.  Cependant]  quand 
1 observation  a eu  constaté  un  'certain 
nombre  de  lois  que  tels  et  tels  symptômes 
se  reproduisaient  généralement  dans  un 
rapport  constant  les  uns  avec  les  autres  et 
qu  ils  offraient  habituellement  une  marche 
spéciale  et  déterminée,  un  ensemble  à peu 
près  identique  dans  les  différents  cas,  on 
s est  cru  suffisamment  autorisé  à faire  de 
ce  groupe  une  maladie  particulière,  nette- 
ment délimitée,  et  on  lui  a supposé  un  point 
de  départ  distinct  de  ceux  que  peuvent  of- 
frir des  maladies  plus  ou  moins  analogues. 
C’est  en  partant  de  ce  principe,  que  des 
effets,  ou  une  certaine  réunion  d’effets 


toujours  les  mêmes,  révèlent  une  cause 
particulière,  qu’on  a réuni  les  symptômes 
observés  dans  l’hystérie,  par  exemple,  et 
qu'on  a délimité  sous  ce  nom  une  maladie 
distincte  des  autres  affections  nerveuses. 

Comme  on  le  voit,  cette  dernière  caté- 
gorie de  maladies,  qui  comporte  surtout  la 
classe  des  névroses,  est  celle  dont  la  délimi- 
tation est  la  moins  définitivement  et  la 
moins  solidement  arrêtée.  Le  procédé 
suivi  est  le  seul  qui  soit  possible,  dans 
l’ignorance  à peu  près  complète  où  nous 
sommes  sur  beaucoup  de  points  de  l’his- 
toire de  ces  maladies.  Mais  une  analyse 
plus  éclairée  des  symptômes  et  de  leur 
rapports,  l’application  de  nouveaux  pro- 
cédés d’investigation,  pourraient  peut-être 
un  jour  faire  établir  des  groupes  différents, 
ou  découvrir  pins  tard  des  lésions  anato- 
miques constantes  qui  permettraient  une  dé- 
limitation plus  rigoureuse  et  plus  solide. 

En  rendant  compte,  comme  je  viens  de 
le  faire,  des  procédés  employés  pour  déli- 
miter nosologiquement  les  maladies  et  per- 
mettre d’asseoir  des  groupes  types  aux- 
quels le  diagnostic  compare  les  phéno- 
mènes morbides  observés,  j’ai  montré,  je 
1 espère,  toute  l’utilité  de  cette  opération, 
et  j’ai  complété  toutes  les  données  qui  me 
paraissaient  utiles  à présenter  sur  la  ma- 
ladie étudiée  en  général.  Je  n’ai  rien  à 
dire  sur  le  diagnostic,  sur  le  pronostic  et 
sur  le  traitement  de  la  maladie.  Ces  diffé- 
rentes parties  de  la  pathologie  ne  peuvent 
être  étudiées  qu’à  propos  de  l’examen  de 
faits  moins  généraux,  de  maladies  spéciales 
et  de  groupes  de  maladies,  ou  encore  à titre 
de  généralités  pathologiques  circonscrites 
et  spécialisées.  Mais  elles  ne  se  rapportent 
en  rien  à la  maladie  étudiée  en  général. 

Ici  s’arrêtent  les  considérations  qui  me 
semblent  utiles  à présenter  à propos  de  ce 
mot  : maladie.  Elles  ont  touché  souvent  à 
des  points  très  délicats,  à des  recherches 
très  abstraites.  Cela  se  concevra,  si  l’on 
veut  bien  remarquer  que  cette  étude  s’at- 
taquait presque  nécessairement  à des  faits 
mal  connus  et  à des  généralisations  ardues 
et  très  difficiles.  Il  y a grand  profit  cepen- 
dant, pour  la  conception  un  peu  éclairée  de 
la  pathologie,  à examiner  ces  questions,  à 
aborder  ces  difficultés  qu’une  expression, 
vicieuse  à mon  sens,  a désignées  sous  le 
nom  de  philosophie  de  la  science.  Je  sou- 
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haite  vivement  que  le  nombre  des  méde- 
cins qui  méditeront  les  faits  de  cet  ordre 
plus  élevé  augmente  chaque  jour.  Notre 
science,  déjà  si  belle,  y gagnera  plus  d’éclat 
encore,  et  notre  art  en  recevra  une  plus 
haute  moralité  ; car  la  méditation  d’idées 
élevées,  en  forçant  l’homme  à se  replier  sur 
lui  -même,  épure  et  grandit  son  intelligence 
au  profit  de  son  cœur  et  de  sa  force  morale. 

J.  Béhier. 

MÉDfiClîV.  Le  médecin  est  investi 
d’un  sacerdoce  et  vit  d’une  industrie  ; il 
remplit  une  fonction  et  tire  ses  moyens 
d’existence  d’un  état.  Cette  double  condi- 
tion lui  permet  de  s’élever  bien  haut  ou 
peut  le  faire  descendre  bien  bas.  S'il  exerce 
sa  profession  avec  dévouement,  désinté- 
ressement et  dignité,  il  n’y  a pas  de  posi- 
tion qui  soit  au-dessus  de  la  sienne  ; si . 
pour  arriver  promptement  à la  fortune  , il 
oublie  ses  devoirs  pour  imiter  les  indus- 
tries vulgaires  , il  ne  mérite  plus  la  consi- 
dération , il  descend  même  jusqu’au  mé- 
pris. Voilà  pourquoi  un  médecin  est  si 
diversement  jugé  par  les  masses , qui  le 
plus  souvent  tiennent  moins  en  estime  la 
profession  que  l’individu.  Tel  médecin,  en 
effet,  sera  un  dieu  pour  une  famille,  tel 
autre  se  verra  repoussé  comme  un  vil 
charlatan.  Ces  différences,  si  frappantes 
dans  l’opinion . ne  peuvent  qu’être  le 
résultat  de  différences  analogues  dans  la 
conduite.  Lorsque  les  membres  de  la  cor- 
poration étaient  liés  par  une  sorte  de  soli- 
darité , le  sentiment  de  la  dignité  avait 
plus  d’empire.  Depuis  que  la  liberté  pro- 
fessionnelle n'a  laissé  au  médecin  que  sa 
conscience  pour  juge  et  pour  peine  que 
les  arrêts  de  l’opinion , chacun  peut  agir 
comme  il  l’entend,  dans  cette  carrière  de  la 
pratique  où  les  intérêts  matériels  ne  de- 
vraient jamais  mettre  en  oubli  les  intérêts 
moraux. 

Il  y a donc  un  idéal  légué  par  les  tradi- 
tions anciennes  et  considéré  comme  règle 
par  la  profession  ; mais  il  y a aussi  des 
conditions  qui  tiennent  aux  nécessités  de 
l'existence  et  à l'état  de  la  société  dans  la- 
quelle le  médecin  pratique  son  art.  L'idéal 
est  écrit  dans  le  serment  hippocratique. 
Il  y est  dit  que  le  médecin  respectera  son 
maître , qu’il  transmettra  la  doctrine  à 
ceux  qui  consentiront  à se  lier  par  le  même 
serment,  qu’il  passera  sa  vie  dans  l'inno- 


cence et  la  pureté , qu’il  n’entrera  dans  les 
maisons  que  pour  l’utilité  des  malades  et 
non  pour  aucun  méfait  volontaire  et  cor- 
rupteur, et  que  ses  yeux  n’y  verront  pas 
et  que  sa  bouche  ne  rapportera  pas  ce  qui 
s'y  passe.  « Le  médecin  et  la  sagesse  sont 
» inséparables , dit  aussi  le  vieillard  de 
» Cos  : le  médecin  met  en  pratique  tous 
» les  préceptes  de  la  sagesse , le  mépris 
» de  l'argent,  la  modération  , la  décence  , 
» la  modestie  , la  probité , la  douceur, 
m l’affabilité , la  gravité . la  juste  appré- 
» dation  des  choses  de  la  vie , l’éloigne— 
» ment  de  toute  crainte  superstitieuse , le 
» respect  pour  la  divinité  vers  laquelle  la 
v médecine  ramène  sans  cesse.  » Il  man- 
que dans  cette  série  des  qualités  qui  ca- 
ractérisent le  vrai  médecin  une  qualité 
très  essentielle , le  mépris  de  la  mort  en 
présence  du  devoir,  le  sacrifice  de  sa  vie 
pour  conserver  celle  des  autres.  Aujour- 
d’hui Galien  ne  fuirait  pas  Rome  ravagée 
par  la  peste  ; il  serait  accouru  du  fond  des 
provinces  les  plus  éloignées  pour  venir 
s’asseoir  au  chevet  du  lit  des  mourants.  « Le 
» courage,  » dit  avec  raison  M.  Cruveilhier 
(Du  devoir  et  de  la  moralité  du  médecin,  Paris, 
1837),  « est  une  qualité  indispensable  au 
» médecin.  » Il  aurait  pu  ajouter  une  qualité 
dont  il  ne  se  dispense  pas  pour  l’honneur 
de  la  corporation  et  du  siècle.  Quant  au 
désintéressement,  il  a pris  un  autre  carac- 
tère depuis  Hippocrate  ; il  est  devenu  du 
dévouement  et  de  la  charité.  « Mes  meil- 
» leurs  malades  sont  les  pauvres , dit 
» Boerhaave , parce  que  Dieu  est  chargé 
» de  me  payer  pour  eux.  » C’est  par  ce 
côté  chrétien  que  le  médecin  se  rapproche 
le  plus  du  beau  idéal,  dans  l’art  qu’il  pra- 
tique. On  voit  ce  côté  briller  du  plus  bel 
éclat  dans  ces  deux  épitaphes  qui  racon- 
tent la  vie  de  deux  médecins.  « Ci— gît  le 
» docteur  Fothergill  qui , pendant  sa  vie , 
» dépensa  plus  de  deux  cent  mille  guinées 
» pour  le  soulagement  des  malheureux.» — 
« Ci-gît  le  bon  M.  Benassis,  notre  père  à 
» tous.» — Celle-ci  n’appartient,  il  est  vrai, 
qu’au  monde  imaginaire  ( Le  médecin  de 
campagne,  par  M.  de  Balzac),  mais  elle  ex- 
prime admirablement  cette  paternité  du 
désintéressement , de  la  charité  et  de  la 
science  qui  distingue  plus  d’un  médecin 
obscur  et  dévoué. 

Malheureusement,  le  côté  sacerdotal  doit 
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s’effacer  un  peu  en  présence  des  exigences 
de  la  vie  matérielle  et  de  la  société  où  le 
médecin  exerce  son  art.  Il  est  rare  que 
rhomme  qui  se  livre  à l’étude  de  la  méde- 
cine soit  favorisé  par  les  dons  de  la  for- 
tune. L’Etat  lui  ouvre  les  portes  de  la 
faculté,  il  ne  le  protège  plus  à sa  sortie; 
il  lui  distribue  largement  le  pain  de  la 
science , il  ne  s’enquiert  pas  comment  il 
gagnera  celui  de  chaque  jour.  Aussi  que 
d’amertume  ressent  le  jeune  médecin  en 
entrant  dans  la  carrière  de  la  pratique! 
De  combien  de  désillusions  il  n’est  pas 
assailli  dès  les  premiers  pas  ! il  avait  cru  à 
la  bonne  foi  humaine , il  ne  trouve  que 
l’injustice;  il  avait  compté  sur  la  recon- 
naissance , il  ne  rencontre  que  des  ingrats  ; 
il  avait  espéré  vivre  de  son  état , il  re- 
cueille le  plus  souvent  la  gêne,  si  même  les 
difficultés  de  l’existence  ne  le  condamnent 
pas  à d’amères  humiliations.  Les  pénibles 
débuts  du  docteur  Harrisson  (Mémoires  d'un 
vieux  médecin  , par  le  docteur  Harrisson, 
2 vol.  in—  1 2 , 1848)  ne  sont  pas  l’histoire 
d’un  seul  médecin  , mais  de  la  plupart 
de  ceux  qui , dénués  de  patronage , vont 
chercher  la  fortune  dans  une  grande 
ville,  chargés  de  famille  et  légers  d’argent. 
Tout  dépend  pour  leur  sort  d’un  heureux 
hasard,  d’une  occasion  favorable.  Si  elle 
est  prompte  à venir , la  position  est  sau- 
vée; si  elle  n’arrive  pas  ou  si  elle  tarde  à 
se  présenter,  de  longues  années  se  passent 
dans  la  lutte  et  peut-être  aussi  dans  cette 
misère  qui  engendre  les  incurables  décou- 
ragements. Alors  la  moralité  peut  succom- 
ber si  elle  n’est  pas  fortifiée  par  de  solides 
principes.  Lorsqu’elle  sort  de  cette  dange- 
reuse épreuve  sans  avoir  reçu  d'atteinte , 
a-t-elle  pu  se  maintenir  à la  hauteur  de 
cet  idéal  enseigné  par  les  anciens  et  main- 
tenu par  la  tradition?  Comment  montrer 
le  mépris  de  l'argent  lorsqu’il  faut  vivre? 
Comment  se  distinguer  par  le  désintéres- 
sement, lorsqu’on  est  pressé  par  le  besoin? 
Comment,  enfin,  rester  modeste  lorsqu’on 
songe  que  le  silence  sur  soi  doit  envelopper 
d’une  éternelle  obscurité  la  valeur  qu’on 
se  connaît?  On  doit  se  sentir  heureux  lors- 
qu’on a traversé  un  noviciat  aussi  rude , 
sans  y rien  laisser  de  la  pureté  de  son  âme 
et  de  la  placidité  de  sa  conscience.  Ce 
bonheur  deviendra  facile,  lorsque  l’Etat 
prendra  la  charge  du  sort  des  médecins , 
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comme  le  veulent  le  docteur  Frank  ( Guide 
ou  instruction  pour  connaître  et  choisir  un 
médecin)  et  tant  d'autres  comme  lui;  lorsque 
proportionnant  le  nombre  des  fonctionnaires 
à l’étendue  des  besoins  , il  saura  mettre  en 
harmonie  la  dignité  de  l’existence  de 
l’homme  de  l’art  avec  les  intérêts  bien 
entendus  des  malades. 

En  faisant  la  part  de  ce  que  le  médecin 
doit  être  par  devoir  et  par  nécessité,  comme 
investi  d’une  haute  fonction  et  comme 
attaché  à la  pratique  d’un  état,  disons 
comment  il  faut  qu’il  soit  pour  ses  clients 
et  pour  lui-même. 

Le  médecin  doit  montrer  de  la  sévérité 
dans  les  mœurs,  de  la  dignité  dans  le 
maintien , de  la  convenance  dans  le  lan- 
gage. Il  faut  qu’on  le  respecte  d’abord  ; c’est 
du  respect  que  naît  la  confiance.  Dans  le 
monde,  il  ne  devra  jamais  oublier  qu’il  est 
médecin.  Dans  les  conversations  graves, 
il  s’y  montrera  grave , dans  les  conversa- 
tions légères  , il  ne  s’oubliera  jamais  jus- 
qu’à la  légèreté.  Affable  sans  courtisanerie, 
bienveillant  sans  exagération  , il  ne  sacri- 
fiera point  de  sa  dignité  pour  agrandir  le 
cercle  de  sa  clientèle.  Les  malades  vien- 
nent souvent  à qui  ne  les  cherche  pas.  Si 
l'instruction  supérieure  du  médecin  l’ap- 
pelle dans  les  salons,  qu’il  s’y  trouve  moins 
fréquemment  qu’au  foyer  de  la  famille  ; au 
milieu  du  bruit  du  monde,  il  peut  oublier  ses 
malades  , son  devoir  consiste  à penser  sou- 
vent à eux.  Il  est  nécessaire  de  se  consacrer 
entièrement  à l'étude,  de  se  livrer  avec  ardeur 
à la  méditation , pour  soigner  habilement 
une  affection  dangereuse  ou  pour  aider 
aux  progrès  de  la  science.  On  demandait 
un  jour  à Newton  comment  il  était  par- 
venu à faire  ses  admirables  découvertes  ; 
il  répondit  : « En  y pensant  toujours!  » 

Appelé'dans  l’intérieur  d’une  famille  et 
au  chevet  du  lit  de  douleur,  le  médecin  n’y 
verra  que  le  malade.  D’abord  il  parlera 
peu;  son  devoir  et  même  son  intérêt  sont 
d'écouter.  Loin  de  chercher  à faire  preuve 
d’une  subite  pénétration  , il  sera  prudent; 
car  la  prudence,  c’est  la  sagesse,  et  la  témé- 
rité conduit  à l’erreur.  Quand  il  aura  com- 
pris la  maladie  et  les  nécessités  qu’elle  im- 
pose, il  prescrira,  dans  un  langage  clair 
et  précis  les  soins  qu’il  faut  donner.  Il 
doit  consoler  le  malade  lorsqu'il  ne  peut 
pas  lui  dire  d’espérer.  S’il  croit  devoir  faire 
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briller  l'espérance  à ses  yeux  , qu’il  se 
montre  circonspect.  Promettre,  c’est  pren- 
dre  un  engagement,  et  lorsqu’on  ne  le 
tient  pas  , c’est  laisser  éprouver  un  échec 
à la  confiance.  Dans  son  rôle  affectueux  de 
consolateur,  le  médecin  peut  être  pris  pour 
confident  ; il  ne  cherchera  pas  à le  devenir, 
si  ce  n’est  pas  nécessaire  aux  intérêts  du 
malade.  Il  n’hésitera  pas  à sonder  dans 
les  plis  de  l’âme  , s’il  croit  que  le  salut  de 
son  client  dépend  de  cette  investigation  ; 
mais  qu’il  n’oublie  pas  qu'il  assume  en  ce 
cas  sur  lui  une  grande  responsabilité.  Si  la 
discrétion  n’est  pas  religieusement  gardée, 
si  la  confession  du  malade  n’est  pas  res- 
pectée à 1 égal  de  celle  du  prêtre,  le  médecin 
ne  commettrait  pas  seulement  une  faute 
grave  , il  se  rendrait  à jamais  indigne  de 
l’exercice  de  sa  noble  profession. 

Tant  que  le  médecin  est  utile , la  re- 
connaissance habite  dans  le  cœur  du  client  ; 
lorsqu'il  a rempli  sa  mission,  il  peut  arriver 
qu’elle  ne  se  trouve  pas  même  sur  les 
lèvres.  Il  n’est  pas  rare  alors  que  le  témoi- 
gnage financier  de  la  reconnaissance  soit 
marchandé  ; le  refus  même  de  toute  rému- 
nération ne  manque  pas  de  fréquents 
exemples.  L’épreuve  est  dure  pour  le  mé- 
decin dévoué , mais  il  faut  qu’il  en  triom- 
phe. Si,  dans  sa  carrière,  il  se  blesse  sou- 
vent aux  épines  de  l’ingratitude,  la  recon- 
naissance lui  fera  de  temps  en  temps 
oublier  ses  douleurs.  Du  reste,  qu’il  sache 
bien  qu’il  faut  remplir  un  devoir  moins 
pour  la  récompense  qu’on  en  espère , que 
pour  1a.  satisfaction  intime  qu’on  en  reçoit. 
Toutefois  les  satisfactions  de  l’àme  ne  font 
pas  vivre  ; au  bonheur  qu’on  se  donne  par  le 
noble  désintéressement  des  services,  il  est 
nécessaire  de  joindre  le  pain  du  corps.  Que 
le  médecin  soit  donc  sévère  pour  l’ingrati- 
tude, mais  que  cette  sévérité  s’inspire  plutôt 
du  vice  qui  la  provoque , que  des  étroits 
calculs  de  l’intérêt. 

Les  médecins  d’autrefois  sont  différents 
de  ceux  d’aujourd’hui  ; autre  temps,  autres 
mœurs.  Il  y a quelques  siècles , la  corpo- 
ration n’était  pas  désunie  ; maintenant  le 
lien  est  rompu , et  la  corporation  n’existe 
qu’à  l’état  de  souvenir  historique  ( Les  mé- 
decins d'autrefois  et  les  médecins  d’aujour- 
d’hui, par  le  docteur  Reveillé-Parise,  Gaz. 
méd.).  Mais,  si  la  dignité  n’est  pas  comprise 
de  la  même  manière,  le  courage,  le  dévoue-  | 


ment,  l’abnégation  restent:  ces  belles  et  no- 
bles qualités  du  sentiment  médical  n’ont  pas 
péri.  Il  règne  une  autre  grande  différence 
entre  le  passé  et  le  présent  de  la  profes- 
sion. L’instruction  médicale  correspond  à 
un  plus  grand  nombre  de  carrières  ou  de 
spécialités  ; c'est  une  science  qui  donne  à 
celui  qui  la  possède  tout  ce  qu’il  faut  pour 
mettre  en  rapport  la  plupart  des  branches 
du  savoir  humain.  Autrefois  le  médecin 
restait  renfermé  dans  le  cercle  de  la  pra- 
tique ; à peine  quelques  uns  en  sortaient 
pour  faire  de  l’architecture  comme  Claude 
Perrault,  ou  de  l’économie  politique  comme 
François  Quesnay.  Aujourd'hui  on  trouve 
le  médecin  dans  la  politique , dans  l’his- 
toire , dans  les  sciences  naturelles , dans 
l’éducation , dans  la  philosophie.  Il  n’y  a 
pas  de  sommet  escarpé  qu’il  n’affronte, 
de  terre  inconnue  qu’il  n’aille  visiter.  « On 
» aurait  une  idée  bien  incomplète  du 
» médecin,  dit  le  docteur  Leborgne  [Le 
» médecin,  1 vol.  in- 8,  18  48),  si  l'on 
» croyait  que  sa  mission  consiste  uni- 
» quement  dans  l’observation  des  maladies 
» et  dans  l’application  des  remèdes  : les 
» hautes  questions  sociales  et  philosophi- 
;>  ques  le  préoccupent  sans  cesse.  » J’avais 
moi-même  plaidé  la  cause  de  la  variété  et 
de  la  grandeur  des  aptitudes  du  mé- 
decin , frappé  que  j’étais  des  services 
nombreux  qu'il  pouvait  rendre  à la  société  : 
cette  grandeur  et  cette  variété  se  retrou- 
vent sans  sortir  du  cercle  de  la  profession. 
( De  l'importance  sociale  et  politique  du 
médecin,  Gazelle  médicale,  18  40.) 

On  pourrait  d abord  diviser  les  médecins 
en  deux  classes  : les  médecins  qui  se 
livrent  à la  pratique  et  ceux  qui  se  renfer- 
ment dans  les  travaux  de  l’esprit  : ces  deux 
classes  se  complètent  l’une  par  l’autre. 
D’une  part,  c'est  la  science  qui  se  théorise; 
de  l’autre,  c’est  le  savoir  qui  applique.  Heu- 
reux le  médecin  qui  participe  de  ces  deux 
modes  d’activité,  qui  se  fait  autant  admirer 
par  ses  œuvres  écrites  que  par  ses  triom- 
phes dans  le  traitement  des  maladies  ; c’est. 
1 homme  double , c’est  le  savant  complet, 
comme  il  en  existe  des  types  depuis  les 
premiers  temps  de  la  médecine  jusqu’aux 
nôtres. 

Le  médecin  qui  écrit  n’est  pas  stricte- 
ment attaché  aux  mêmes  devoirs  que  le 
médecin  qui  pratique.  Le  travail  du  cabinet 
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lui  crée  une  sorte  d’indépendance.  En  re- 
nonçant à la  partie  industrielle  de  la  pro- 
fession , il  n'est  pas  obligé  d’assouplir  son 
caractère,  de  sauvegarder  sa  dignité,  d’être 
vigilant  pour  ses  discours  auprès  des  ma- 
lades et  ses  conversations  au  milieu  du 
monde.  Il  participe  de  la  nature  du  penseur 
et  de  celle  de  l'homme  de  lettres.  S’il 
penche  du  côté  de  la  première,  il  aura  la 
figure  méditative,  le  regard  investigateur, 
et  sa  parole  sera  douée  de  cette  autorité 
propre  aux  hommes  qui  savent  beaucoup,  et 
connaissent  l’art  de  bien  exprimer  ce  qu’ils 
savent.  Si  l’écrivain  penche  du  côté  de 
l’homme  de  lettres , il  aimera  le  bruit  et 
non  pas  la  paix  de  la  retraite,  il  fuira 
souvent  le  silence  de  la  méditation  pour  se 
mêler  au  monde  ; et  s’il  y perd  de  sa  pré- 
pondérance, il  y gagnera  au  moins  par  les 
sujets  variés  d'observation  qu’il  y trouvera 
et  dont  sa  sagacité  ne  manquera  jamais  de 
faire  profit.  Mais,  si  les  médecins  qui  se 
consacrent  spécialement  aux  travaux  de 
l’esprit  sont  séparés  par  d’assez  grandes 
différences,  ils  se  confondent  par  un  point, 
par  celui  de  la  vie  étroite  ou  médiocre , et 
même  de  la  pauvreté.  Vivant  de  satis- 
faction et  de  gloire,  ils  ne  paraissent  pas 
songer  à l’argent.  Contents  de  peu , ils 
trouvent  leurs  délices  dans  la  culture  de 
l’intelligence  ; les  autres  passions  ne  tiennent 
chez  eux  que  le  second  rang.  Leur  cabinet 
contient  toute  leur  richesse.  Leurs  livres  for- 
ment la  foule  de  leurs  clients.  Ils  étudient, 
cherchent,  pensent,  écrivent,  mais  ils  ne 
calculent  pas.  « Ceux-ci,  dit  M.  le  docteur 
» Leborgne  en  parlant  de  la  classe  lettrée 
» des  médecins  [ouv.  cit .),  passionnés  pour 
» les  études  médicales , mais  se  sentant  ca- 
» pables  de  leur  rendre  plus  de  services 
)>  en  s’occupant  de  la  science,  usent  de  leur 
» liberté  en  renonçant  à l’art  lui-même,  et 
» consacrent  leurs  veilles  et  leur  santé  à 
» des  recherches  pénibles,  obscures,  infi- 
» nies,  qui  ne  promettent  souvent  à leur 
» grande  âme  d’autre  salaire  que  la  recon- 
» naissance  de  la  société.  » 

Pourtant  ce  n’est  pas  toujours  pour 
obéir  à un  goût  dominant  que  le  médecin 
se  jette  tout  entier  dans  la  carrière  du  tra- 
vail scientifique.  Les  débuts  de  la  pratique 
contribuent  fréquemment,  par  les  difficultés 
qu’ils  entraînent  et  les  souffrances  qu’ils 
lont  naître  , à jeter  bien  des  âmes  dans  le 
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découragement.  Les  médecins  qui  ne  per- 
sistent pas,  laissent  alors  les  malades  pour 
les  livres,  les  fatigues  de  la  clientèle  pour 
d’autres  fatigues  non  moins  grandes  , mais 
qui  n’exposent  au  moins  ni  aux  ingrati- 
tudes ni  aux  froissements.  Il  y a des 
hommes , d'ailleurs  , qui , après  avoir  fait 
choix  de  la  médecine  par  dévouement , se 
voient  forcés  à l’abandonner  par  répu- 
gnance. Toutes  les  organisations  ne  sont 
pas  propres  à supporter  sans  souffrir  le 
spectacle  permanent  des  douleurs  hu- 
maines , et  à vivre  familièrement  avec  la 
mort.  Diverses  causes  conduisent  donc  le 
médecin  à abandonner  l’exercice  de  l’état 
pour  l’étude  théorique  ou  expérimentale  de 
ses  secrets , et  à grossir  cette  phalange 
nombreuse  qui  alimente  la  presse  médicale 
ou  suit  la  carrière  laborieuse  des  travaux 
académiques. 

Le  médecin  praticien  proprement  dit , 
appartenant  à tout  le  monde  , livrant  le 
repos  de  ses  nuits  et  l’indépendance  de  ses 
jours  à la  discrétion  de  ses  clients,  ne  forme 
pas  un  type  absolu , mais  une  réunion  de 
types.  Quelle  différence , en  effet , entre  le 
médecin  des  villes  et  celui  des  champs , 
entre  l’homme  de  l’art  qui  pratique  brillam- 
ment au  milieu  de  la  classe  riche  et  celui 
qui  exerce  modestement  dans  les  logements 
du  pauvre  ! Combien  de  nuances,  qui  ont 
leurs  caractères  différentiels,  existent  aussi 
entre  les  deux  extrémités  de  cette  échelle 
du  nombreux  personnel  de  notre  profes- 
sion ! On  comprend  qu’il  n’en  soit  pas  autre- 
ment. Dans  chaque  classe,  le  médecin  doit , 
dans  ses  intérêts  et  quelquefois  malgré  lui- 
même,  se  mettre  en  équilibre  avec  le 
milieu  où  il  doit  vivre  et  prospérer.  En 
effet,  pour  ne  prendre  que  les  deux  classes 
les  plus  éloignées  l’une  de  l’autre , si  elles 
sont  rapprochées  ou  presque  confondues 
par  quelques  points  , ne  se  trouvent-elles 
pas  profondément  séparées  par  la  plupart 
des  autres? 

Ainsi , le  médecin  des  salons  doit  être 
homme  du  monde;  il  en  a les  manières , 
il  prend  toujours  plus  ou  moins  de  ses 
habitudes  et  de  son  esprit.  S’il  ne  se 
montre  pas  autre  chose  que  l'homme  de 
son  art,  il  ne  prendra  jamais  ni  prépondé- 
rance ni  importance.  Pour  s'élever  et  se 
maintenir  dans  les  bonnes  grâces  de  l’opi- 
nion, il  faut  que,  sans  cesser  d’être  sérieux 
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et  digne , il  ne  paraisse  étranger  ni  à ce 
qui  se  dit  ni  à ce  qui  se  fait.  Cette  sorte 
d’omniscience  lui  permettra  d’être  utile,  tout 
en  ne  négligeant  pas  ses  intérêts  personnels. 
Après  avoir  guéri  le  malade  , il  pourra 
servir  la  famille.  Le  médecin  qui  porte  la 
perspicacité  de  sa  profession  dans  les  af- 
faires et  les  événéments  du  monde  peut 
rectifier  bien  des  erreurs  et  éclairer  bien 
des  consciences.  Il  trouve  dans  ce  cas 
l’occasion  fréquente  de  revêtir  ce  caractère 
sacerdotal  qui  ennoblit  l'artiste  aux  yeux 
du  public.  Les  mêmes  obligations  n’existent 
pas  pour  le  médecin  de  campagne  : une  autre 
clientèle  lui  impose  d’autres  exigences  et 
même  d'autres  devoirs.  Pour  réussir,  il  se 
montrera  accessible  à tous  ceux  qui  auront 
besoin  de  lui  ; il  dépouillera  même , pour 
leur  plaire  et  ne  pas  les  humilier,  ce  qu'il  a 
conservé  de  ces  mœurs  élégantes,  restes 
altérés  du  foyer  paternel  et  des  heureuses 
années  passées  à l'école.  Mais  il  devra  se 
borner  à cette  concession.  S’il  se  mêle  trop 
fréquemment  à ce  monde,  dont  l’instruction 
est  trop  au-dessous  de  la  sienne , il  y 
perdra  le  respect  qui  lui  est  dû.  Il  se  trom- 
perait s’il  croyait  pouvoir  gagner  les  es- 
prits et  les  cœurs  par  la  familiarité.  Il  est 
rare  que  le  villageois  croie  à la  supériorité 
de  celui  qui  parle  son  langage,  et  qu’il  ne 
le  suppose  pas  son  égal  en  intelligence , 
puisqu’il  s’abaisse  jusqu’à  lui.  Il  vaut 
mieux  lui  laisser  quelque  chose  à deviner  : 
l’ignorance  qui  n’est  pas  orgueilleuse  res- 
pecte généralement  ce  qu’elle  ne  soit  pas 
comprendre. 

Voilà  la  différence  essentielle  ; quant  aux 
rapprochements  , il  est  facile  aussi  de  les 
signaler.  Pour  le  médecin  de  la  ville  comme 
pour  celui  de  la  campagne , les  devoirs  ne 
sont  pas  moins  rudes  et  les  fatigues  moins 
pénibles.  Si  le  premier  monte  des  étages 
toute  la  journée,  sans  pouvoir  même  se  re- 
poser pendant  l’heure  de  la  consultation  , 
l’autre  sillonne  les  chemins  par  les  vents 
et  la  pluie.  Si  tous  les  deux  ont  vécu  et 
sont  parvenus  à faire  vivre  leur  famille, 
le  médecin  de  la  ville  avec  le  luxe  de  sa 
position , celui  de  campagne  dans  la  mé- 
diocrité de  la  sienne,  ils  arrivent  chacun, 
au  bout  de  la  carrière,  à un  résultat  com- 
mun qui  les  rapproche  et  les  unit  : ils  achè- 
vent de  vivre , sauf  quelques  heureuses  et 
rares  exceptions,  dans  cette  vie  étroite  qui 


devient  de  la  pauvreté  au  moindre  échec  de 
la  fortune.  « Vous  seriez  étonnés . » disait 
M.  Gibert,  il  y a quelques  années,  à l’As- 
sociation de  prévoyance  médicale  de 
Paris,  dont  il  était  le  secrétaire  gé- 
néral (Discours  de  Ja  séance  annuelle), 

« vous  seriez  étonnés,  s’il  m’était  permis 
» de  vous  révéler  les  noms  honorablement 
» connus  qui  ont  laissé  après  eux  une 
» femme  et  des  enfants  dans  la  détresse! 
» Triste  exemple,  ajoute -t-il,  des  difficuï- 
» tés,  des  incertitudes  et  des  dangers  de 
» notre  profession.  » M.  le  docteur  Muna- 
ret  (Du  médecin  des  villes  et  du  médecin  des 
campagnes,  \ vol.  grandin-18  2e  édi- 
tion, 1 840)  complète  ce  tableau  eu  s’ex- 
primant ainsi  sur  le  sort  des  médecins 
dont  il  a si  habilement  tracé  l’histoire  : 
« Parias  de  l’humanité,  les  médecins  de 
» campagne  ne  possèdent  guère  que  la 
» richesse  de  Casaubon , libros  et  liberos 
v>  (ont-ils  même  tous  les  livres  qui  leur  sont 
» nécessaires!  jouissent-ils  de  la  petite 
» somme  de  liberté  dont  ils  auraient  tant 
» de  besoin  après  les  dures  fatigues  de  la 
» profession!).  Et  encore  j’en  ai  connu, 
» continue  le  docteur  Munaret , qui  furent 
» contraints  de  vendre  leurs  livres  même 
» pour  déguiser  cette  dégradante  période 
» de  la  misère  dont  le  plus  philosophe  ne 
» peut  s’empêcher  de  rougir.  » 

Les  nuances  intermédiaires  ne  man- 
quent, pas  , car  notre  profession  en  con- 
tient pour  ainsi  dire  plusieurs  autres.  Elle 
se  divise,  elle  se  ramifie  : notre  science  est 
un  tronc  puissant  qui  nourrit  une  grande 
quantité  de  branches.  L’énumération  en 
est  longue,  même  en  se  bornant  à signaler 
les  principales. 

La  médecine  est  devenue  , depuis  quel- 
ques années  surtout , une  source  féconde 
de  spécialités.  On  cultive  d’abord  la  science 
pour  s’en  assimiler  tous  les  principes , 
pour  en  connaître  au  moins  superficielle- 
ment toutes  les  parties;  puis  on  s’isole  sur 
un  petit  coin  qu’on  prend  à ce  vaste  domaine, 
et  on  le  tourne  , on  le  retourne  jusqu’à  ce 
qu’on  parvienne  à le  féconder.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  le  médecin  des  yeux,  le  mé- 
decin de  l’ouïe  et  les  spécialités  qui  s’éten- 
dent à d’autres  sens.  Les  médecins  du 
grand  monde  deviennent  forcément,  dans 
les  capitales,  les  médecins  des  maladies  ner- 
veuses. En  combinant  les  conseils  de  la 
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médecine  morale  avec  les  antispasmodi- 
ques , ils  obtiennent  des  résultats  inconnus 
à la  pratique  moins  compliquée  des  méde- 
cins de  campagne.  Les  médecins  des  pau- 
vres , ceux,  qui  servent  d’instruments  à la 
bienfaisance  publique  sans  en  retirer  d’au- 
tre récompense  qu’une  insuffisante  rému- 
nération, peuvent  aussi  être  considérés 
comme  formant  une  spécialité  médicale, 
bien  stérile  pour  leur  fortune , mais  bien 
féconde  pour  les  bonnes  œuvres  qu’elle 
leur  fait  réaliser.  En  effet,  si  le  médecin  de 
l’opulence  lutte  sans  cesse  contre  les  maux 
enfantés  par  le  luxe , l’abondance . les 
habitudes  , et  les  vices  de  l’oisiveté , le 
médecin  des  pauvres  lutte  contre  les  maux 
engendrés  par  la  misère.  Il  faut , pour 
traiter  les  premiers,  s’aider  d’une  pénétra- 
tion profonde,  d’une  connaissance  parfaite 
du  cœur  humain , et  se  servir  de  moyens 
qui  ne  sont  pas  magistralement  formulés 
dans  les  traités  de  thérapeutique.  Pour 
guérir  les  seconds , il  n’y  a souvent  qu  a 
restaurer  le  corps  par  une  alimentation 
fortifiante  , et  qu'à  encourager  l’âme  par 
quelques  bonnes  paroles.  Cette  médication 
simple  est  souvent , pour  les  médecins  des 
pauvres,  le  moyen  le  meilleur  pour  obtenir 
les  plus  beaux  résultats.  Si  cette  spécialité, 
qui  n’est  souvent  que  le  premier  échelon 
d une  clientèle  productive  attriste , à cause 
des  misères  et  des  douleurs  qu’elle  montre 
dans  toute  leur  nudité,  il  v en  a une  autre 
qui  est  bien  lugubre  et  expose  souvent 
le  médecin  à perdre  les  bons  clients  qu’il 
est  parvenu  à acquérir  : c’est  la  fonction  de 
médecin  des  morts. 

Le  médecin  chargé  par  la  loi  de  con- 
stater les  décès  entre  dans  un  logis  à la 
suite  de  la  mort  qui  vient  d’y  faire  une 
victime  ; il  est  bien  moins  médecin  dans 
la  fonction  pénible  qu’il  va  remplir,  que 
magistrat.  Eclairé  par  la  science , lui  seul 
peut  savoir  si  la  mort  a définitivement 
accompli  son  œuvre , ou  si  quelque  reste 
de  la  force  vitale  habite  encore  dans 
cette  organisation  muette  où  aucun  mou- 
vement , aucun  signe  ne  se  traduit.  On 
aurait  pu  lui  donner  un  autre  nom  pour 
éviter  cette  terrible  antinomie  qui  semble 
une  dérision  amère.  Mais  l’habitude  a pré- 
valu ; le  médecin  chargé  de  constater  les 
décès  est  le  médecin  des  morts  aux  yeux 
de  tout  le  monde.  Aussi  qui  voudrait  le 


consulter  pour  le  charger  du  soin  de 
sauver  les  vivants  ? Il  y en  a assurément , 
car  l'injustice  ne  prévaut  pas  chez  tout  le 
monde,  et  les  médecins  chargés  de  cette 
fonction  sont , en  général , dignes  d’es- 
time pour  leur  talent  et  leur  caractère. 
Mais  rarement  ils  parviennent  à une  fruc- 
tueuse clientèle;  ils  vivent  dans  l’om- 
bre , faisant  leur  devoir,  se  contentant  de 
peu  , et  supportant  courageusement  le 
spectacle  de  tristesse  qui  les  suit  constam- 
ment dans  l’exercice  de  leurs  pénibles 
fonctions. 

On  peut  placer  en  regard  du  médecin 
délégué  pour  la  constatation  des  décès  ce- 
lui qui  est  délégué  par  les  tribunaux  pour 
constater  les  crimes.  Là  surtout  l’homme 
de  l’art  se  trouve  investi  d’une  sorte  de 
magistrature;  il  tient  en  quelque  sorte  la 
balance  de  la  justice  entre  ses  mains  ; c’est 
lui , c’est  son  jugement  qui  la  fait  pencher 
à gauche  ou  à droite  ; c’est  par  le  médecin 
que  l’accusé  est  condamné  ou  absous.  La  vé- 
rité ne  peut  jaillir  en  effet  que  par  son  con- 
cours. Quelques  mystérieuses  que  soient  les 
circonstances  et  les  traces  d’un  crime,  il  les 
découvre , il  les  explique , il  les  signale  et 
fait  voir  clairement  à tous  les  yeux  ce  qui 
jusque-là  était  resté  dans  les  incertitudes 
de  l’hypothèse  ou  dans  les  ténèbres  de 
l’inconnu.  Avec  la  trace  du  poignard  ou 
de  l’instrument  mortel , il  dit  comment  le 
crime  s’est  commis  ; par  sa  voix,  la  science 
dépose  en  justice  et  porte  le  témoignage  le 
plus  décisif.  Le  poison  n’échappe  pas  plus 
à son  investigation  que  les  causes  plus 
matérielles  de  la  plupart  des  crimes.  Quel- 
que faibles  que  soient  les  particules  de  la 
substance  toxique,  il  les  recueille,  il  en  ras- 
semble tous  les  atomes,  et  place  l’arme  qui 
a servi  à détruire  une  existence  en  face  du 
criminel  forcé  désormais  à faire  l’aveu  de 
l’acte  qu’il  a commis.  Souvent  le  médecin  dé- 
légué pour  ce  genre  de  recherches,  aussi  dif- 
ficiles que  délicates , tremble  devant  cette 
alternative:  le  prévenu  a-t-il  réellement 
commis  le  crime  dont  on  l’accuse?  la  victime 
s’est-elIesuicidée?Ladécisionpeutabsoudre 
de  la  prévention  un  criminel,  ellepeutaussi 
imprimer  une  tache  sur  la  mémoire  d’un 
innocent.  Ces  cas,  et  tant  d'autres  qu’on 
trouve  dans  la  longue  et  dramatique  his- 
toire des  causes  célèbres,  disent  assez  la 
grave  responsabilité  qui  pèse  sur  l’homme 
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de  l'art  chargé  par  la  justice  d’éclairer  sa 
religion  et  presque  de  dicter  ses  arrêts. 
Les  devoirs  sont  si  grands,  qu’ils  parais- 
sent au-dessus  des  forces  humaines.  Mais 
lorsqu’on  a pour  guides  la  conscience  et  la 
science,  une  conscience  pure  et  une  science 
éprouvée,  il  n’y  a pas  de  courage,  et  sur- 
tout de  courage  médical,  qui  doive  hésiter 
en  présence  des  difficultés  d’une  telle 
charge. 

Une  autre  branche  de  la  profession  qui 
se  détache  du  tronc  en  rameaux  vigoureux 
et  qui  forme  l'un  de  ses  plus  beaux  jets,  c’est, 
la  spécialité  de  la  médecine  militaire  : elle 
ne  remonte  pas  bien  haut  dans  l’histoire, 
malgré  l’exemple  de  Machaon  et  de  Poda- 
lire  qui  avaient  pratiqué  dans  une  armée. 
Comme  institution,  cette  médecine  ne  date 
pas  même  d’Ambroise  Paré.  La  plénitude 
de  son  organisation  appartient  aux  temps 
des  grandes  guerres  de  la  république  et  de 
l’empire.  Pendant  les  épidémies  qui  déso- 
lent les  villes,  le  courage  médical  est  bien 
grand , il  l’est  bien  plus  encore  sur  le 
champ  de  bataille.  Le  médecin  militaire 
(et  je  comprends  sous  ce  titre  le  médecin 
et  le  chirurgien)  forme  un  mélange  har- 
monieux de  la  gravité  de  sa  profession  et 
de  la  vive  allure  du  soldat.  On  reconnaît, 
en  le  voyant,  qu’il  a éprouvé  les  émotions 
du  feu,  et  qu’il  a partagé  les  dangers  de 
nos  immortelles  phalanges.  Mais,  quelle 
différence  entre  ce  courage  qui  lutte  l’arme 
à la  main,  qui  attaque  en  veillant  au  soin 
de  sa  défense,  et  ce  sang-froid  plein  de 
calme  et  de  sagesse  qui  préside  au  panse- 
ment d’un  blessé  sous  le  feu  des  batteries! 
Cependant,  on  admire,  on  trouve  merveil- 
leux le  courage  militaire,  on  paraît  presque 
oublier  celui  du  médecin,  ou  du  moins  on 
le  place  en  seconde  ligne  comme  un  acces- 
soire au  tableau.  « Héros  éclatants  d'or  et 
» de  renommée  ! héros  de  théâtre  ! s’écrie 
» Pariset  dans  un  de  ses  éloges  académi- 
» ques  ( Eloge  de  Percy),  qu’êtes- vous  au- 
» près  de  ces  héros  obscurs  et  méconnus  ! » 
Percy,  Larrey,  Desgenettes,  admirables 
types  de  médecine  militaire,  grandes  intel- 
1 igences , sublimes  esprits  nourris  de  science , 
et  cœurs  ouverts  à toutes  les  infortunes , 
vivez  à jamais  dans  les  annales  de  notre 
histoire  et  dans  la  mémoire  des  hommes  ! 
Ne  soyez  jamais  oubliés  ! 

U y a une  médecine  qui  participe  à la 


fois  de  la  pratique  civile  et  de  la  pratique 
militaire,  qui  est  aussi  une  médecine  mili- 
tante, c’est  celle  des  hôpitaux  , asiles  ou- 
verts pour  recueillir  les  malades  des  armées 
comme  ceux  des  autres  classes  de  la  po- 
pulation. Le  médecin  militaire  achève  dans 
ces  établissements  , improvisés  quelquefois 
à une  courte  distance  du  champ  de  bataille, 
l’œuvre  commencée  dans  l’ambulance  et 
même  au  milieu  du  feu.  Mais,  si  ces  asiles 
sont  à l’abri  des  dangers  de  la  guerre,  il  y 
en  a d’autres  qui  ne  les  respectent  pas.  Le 
typhus  et  d’autres  maladies  non  moins 
terribles  surviennent  brusquement  pendant 
que  le  zèle  médical  améliore  les  souffrances, 
prépare  les  chances  de  guérison  et  pousse 
avec  ardeur  les  malades  les  plus  heureux 
vers  le  port  de  la  convalescence  : c’est  tou- 
jours la  guerre,  seulement  le  champ  de 
bataille  est  changé.  Le  péril  au  milieu  du- 
quel le  médecin  doit  conserver  toute  son 
énergie  morale  est  assez  grand  et  se  pro- 
longe même  assez  longtemps  pour  la  faire 
faiblir.  Mais,  excepté  qu’il  soit  mis  hors 
de  combat  en  remplissant  la  dure  obliga- 
tion de  son  devoir,  il  ne  cesse  de  rester 
fidèle  à son  poste  et  de  tenir  tête  à l’en- 
nemi jusqu’à  la  fin,  c’est-à-dire  jusqu’au 
terme  du  fléau.  Le  médecin  des  hôpitaux 
civils  n’a  pas  moins  d’ardeur  dans  le  cou- 
rage, moins  d’abnégation  dans  le  dévoue- 
ment, moins  de  sang-froid  dans  la  con- 
duite. A la  tête  des  vaillants  soldats  de  la 
science  qui  combattent  avec  lui,  ou  soldat 
lui-même,  il  lutte  avec  constance  et  rési- 
gnation, ne  se  reposant  satisfait  de  sa  jour- 
née que  lorsque  le  laurier  qu’il  a cueilli  re- 
présente la  vie  sauve  de  quelques  malades. 
Que  de  nobles  pages  oubliées,  que  de  mer- 
veilleux épisodes  inconnus  existent  dans 
les  annales  des  hôpitaux  civils  et  militaires! 
La  plume  de  l’historien  et  le  pinceau  de 
l’artiste  ont  immortalisé  l’événement  de 
Jaffa  : qui  racontera  un  jour  quelques  unes 
des  grandes  scènes  qui  ont  eu  pour  théâtre 
les  salles  de  f Hôtel-Dieu  de  Paris  ! 

Deux  branches  de  la  profession  se  sont 
formées  depuis  la  moitié  d’un  siècle  et 
prennent  un  accroissement  progressif  : elles 
consistent  dans  la  spécialité  de  médecin 
des  aliénés  et  dans  celle  de  médecin  des 
eaux. 

Le  médecin  des  aliénés  est  philosophe 
par  état  et  méditatif  par  caractère.  Il  ne 
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voit  pas  seulement  de  près  les  plaies  du 
cœur  humain,  il  les  sonde  dans  toute  leur 
profondeur.  Quelque  puissant  que  soit  son 
sang-froid  , quelque  grande  que  soit  son 
habitude  , c’en  est  assez  pour  lui  faire  su- 
bir de  rudes  épreuves  ; mais  la  science  est 
à ce  prix.  Et  quelle  science  plus  intéres- 
sante à étudier  que  celle  qui  dévoile  l’ in- 
fluence du  moral  sur  le  physique,  les  réac- 
tions de  la  matière  sur  l’esprit , ces  phé- 
nomènes , enfin , qui  forment  toute  une 
classe  de  maladies  en  dehors  des  lésions 
ou  des  affections  de  la  médecine  ordinaire. 
Aussi  le  médecin  des  aliénés  est  familier 
avec  les  problèmes  de  la  philosophie  ; il  y 
voit  même  plus  clair  que  les  philosophes 
de  profession.  Ceux-ci  étudient  l’intel- 
ligence humaine  sans  en  connaître  l’instru- 
ment à l’aide  duquel  elle  se  manifeste  ; 
celui-là  l’analyse,  cette  intelligence,  dans 
une  foule  de  conditions  qui  la  lui  montrent 
sous  tous  ses  aspects  et  lui  font  mesurer 
sa  grandeur  comme  sa  misère.  Le  médecin 
des  aliénés  est,  en  général,  le  plus  fin,  le 
plus  sagace , le  plus  physionomiste  des 
hommes  de  l’art  qui  cultivent  les  différen- 
tes branches  de  la  science  ; il  juge  sur  un 
geste,  il  comprend  d’après  un  mot  ; il  dé- 
termine la  nature  de  la  maladie  sur  un 
signe,  il  ne  lui  en  faut  pas  davantage  pour 
en  pronostiquer  la  fin.  C’est  en  vivant  avec 
des  aliénés  et  en  travaillant  à restaurer 
leur  intelligence  dans  sa  plénitude  nor- 
male, qu’il  apprend  à ne  pas  craindre  les 
hommes,  et,  ce  qui  est  plus  difficile,  à sa- 
voir les  gouverner. 

Le  médecin  des  eaux  est  un  médecin  du 
grand  monde  ; il  lui  est  permis  aussi  d’ob- 
server beaucoup,  car  les  établissements  en 
renom  d'eaux  minérales  sont  le  rendez-vous 
de  tous  ceux  que  l’abus  des  jouissances  et 
les  déceptions  de  la  vie  élégante  ont  fati- 
gués ou  découragés.  Cette  sorte  de  clientèle 
fournit  à son  tour  un  thème  fécond  aux 
considérations  de  l’ordre  philosophique. 
Seulement,  elles  sont  moins  sérieuses  et 
moins  profondes  que  celles  qu’on  peut 
faire  sur  le  personnel  des  établissements 
d'aliénation  mentale.  Le  médecin  des 
eaux  n’assiste  souvent  qu’au  commen- 
cement des  désordres  ; le  médecin  d’alié- 
nés n’est  appelé  que  lorsqu’ils  sont  pleine- 
ment caractérisés.  Le  médecin  des  eaux  est 
appelé  pourtant  à rendre  de  grands  servi- 


ces. L’hydrologie  de  la  France  n’estpas  con- 
nue ; la  climatologie  l’est  moins  encore.  Si 
les  sciences  physiques  ont  colligé  des  faits, 
réuni  des  observations , la  médecine  n’a 
pas  encore  étudié  suffisamment  les  effets 
de  ces  influences.  Et  cependant  si  l’éduca- 
tion, en  s’emparant  de  l’esprit  de  l'homme, 
et  en  l’éclairant  sur  la  conduite  qu’il  con- 
vient le  mieux  de  tenir  pour  la  conserva- 
tion de  la  santé,  affranchit  l’organisation 
de  l’esclavage  des  causes  physiques,  celles- 
ci  conservent  malgré  cela  une  puissante 
somme  d’action.  11  y en  a même  con- 
tre lesquelles  l’homme  est  trop  faible  pour 
ne  pas  en  être  atteint  profondément.  Il 
suffit  de  citer  quelques  unes  des  côtes  ma- 
récageuses de  nos  départements  maritimes , 
les  plaines  nues  et  insalubres  de  la  Solo- 
gne, ce  désert  qui  est  aux  portes  de  Paris, 
et  le  voisinage  de  quelques  lacs  ; personne 
n’ignore  dans  quelle  triste  condition  sani- 
taire s’y  trouvent  les  habitants.  Eh  bien 
les  médecins  distribués  dans  les  nombreux 
établissements  d’eaux  minérales  qui  cou- 
vrent notre  sol  pourraient  procéder,  en  or- 
ganisant leurs  efforts,  à un  ensemble  de 
travaux  qui  auraient  pour  résultat  l’amé- 
lioration des  conditions  au  milieu  des- 
quelles vivent  les  populations,  et  par  con- 
séquent l’augmentation  de  leur  bien-être. 
L’initiative  d'un  tel  travail  ne  peut  émaner 
que  du  gouvernement.  Ce  n’est  pas  avec 
des  forces  isolées  et  sans  un  plan  parfaite- 
ment déterminé,  qu’on  pourrait  l’entre- 
prendre et  surtout  le  mener  à bien. 

Nous  ne  sortons  pas  de  notre  cadre  , en 
montrant  ce  qu’il  y a à faire  pour  agran- 
dir la  sphère  des  services  du  médecin.  Le 
médecin  a depuis  longtemps  une  grande 
importance.  Sa  fonction  est  multiple  et 
correspond  à des  fonctions  et  même  à des 
professions  diverses  , mais  peut-elle  s’ar- 
rêter à la  limite  où  elle  est  parvenue  ? On 
a comparé  avec  raison  notre  science  à un 
arbre  aux  rameaux  multipliés  ; la  fonction 
du  médecin  a droit  à la  même  comparaison, 
car  elle  se  subdivise  en  rameaux  nombreux 
dont  quelques  uns  ont  jeté  de  vigoureuses 
pousses,  et  dont  l’évolution  n’a  pas  encore 
commencé  pour  les  autres. 

Le  médecin  mérite  aussi,  mérite  surtout 
d’être  considéré  comme  hygiéniste.  C’est 
par  lui  que  les  villes  peuvent  s’agrandir 
sans  danger  pour  les  habitants;  c’est  par 
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les  pratiques  qu'il  imagine  et  qu  il  prescrit, 
que  la  moyenne  de  la  vie  humaine  s’élève 
par  une  progression  rapide.  Sans  le  secours 
de  la  science  qu’il  cultive , et  les  applica- 
tions qu’il  sait  en  faire , l’homme  ne  joui- 
rait pas  de  cette  santé  du  corps  qui  est 
souvent  une  condition  essentielle  de  la 
santé  de  l’esprit.  Sans  le  juste  équilibre 
des  forces  physiques,  en  effet,  sans  leur 
régulier  développement , sans  la  modéra- 
tion de  leur  influence  réciproque,  il  y a 
place  pour  les  passions  , et  le  cortège  des 
actes  coupables  qu’elles  font  commettre. 
Avec  cet  état  de  règle  et  de  mesure  en- 
seigné et  produitpar  l’application  des  prin- 
cipes de  notre  science,  le  corps  sain  devient 
le  logement  d’un  moral  également  sain  : 
mens  sana  in  corpore  sano.  Or,  quand  le 
médecin  remplît  ce  rôle  important,  cet  of- 
fice social,  il  rend  à l’humanité  le  plus  si- 
gnalé des  services  ; il  prolonge  la  carrière 
de  la  vie  humaine,  et  donne  des  gages  à la 
vertu,  en  dotant  les  populations  de  cette 
force  de  résistance  , fortiludo,  qui  ne  mé- 
rite réellement  ce  nom  que  lorsqu’elle  s’ap- 
puie sur  la  base  solide  de  la  santé. 

Ainsi,  la  sphère  d’action  du  médecin  est 
grande,  la  plus  grande  qui  soit  dans  toutes 
les  professions.  Par  la  pratique,  le  médecin 
apprend  à connaître  l’homme  dans  sa  na- 
ture, dans  son  caractère,  dans  ses  mœurs, 
dans  les  phénomènes  de  son  esprit , dans 
les  infirmités  de  son  corps  et  dans  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  ses  con- 
ditions d’existence.  Et  ce  champ  si  vaste 
de  son  observation  ne  demeure  pas  circon- 
scrit aune  classe  de  la  société  ; il  comprend 
toutes  les  classes , depuis  le  pauvre  du 
village  jusqu’à  l'opulent  de  la  ville,  depuis 
le  soldat  malade  de  ses  blessures  ou  de  ses 
fatigues  jusqu’au  riche  qui  expie  par  la 
maladie  les  habitudes  raffinées  de  la  civi- 
lisation. Le  médecin  qui  sait  féconder  par 
les  études  théoriques  et  le  travail  de  la 
méditation  les  faits  colligés  par  l'expé- 
rience, peut  s’élever  bien  haut.  Il  ne 
reste  pas  un  humble  praticien,  il  devient 
un  savant.  Intelligence  nourrie  à la  fois  de 
faits  et  d'idées,  et  où  l’esprit,  de  système 
n'est  jamais  assez  absolu  pour  mettre  en 
oubli  l’observation  , elle  ne  produit  jamais 
en  général  que  des  œuvres  sérieuses.  Sans 
doute  il  y a parmi  les  médecins  des  poètes 
et  des  rêveurs,  des  esprits  qui  aiment  les 


[ nuages,  dédaignant  de  marcher  sur  ce  ter- 
rain solide  formé  par  les  faits  observés  avec 
impartialité  et  clairvoyance.  Mais  ceux-là 
sont  rares  ; si  l’on  en  rencontre  des  exem- 
ples, il  ne  faut  les  juger  que  comme  des 
exceptions.  Dans  tous  les  domaines  , en 
effet , dans  ceux  qui  touchent  de  près  ou 
de  loin  la  science  de  guérir , les  médecins 
ont  rendu  des  services  signalés  et  dura- 
bles. Dans  les  sciences  naturelles  , la  phi- 
losophie, l’histoire,  l’économie  politique  et 
même  la  politique , iis  ont  prouvé  qu’ils 
savaient  comprendre,  les  questions  les  plus 
difficiles , et  qu’ils  connaissaient  l’art  de 
les  résoudre  ou  du  moins  de  les  simplifier 
assez  pour  en  avancer  la  solution  ( Ed.  Car- 
rière, travail  cité).  Loin  d’être  une  asser- 
tion dénuée  de  preuves,  cette  opinion  est 
suffisamment  confirmée  parles  témoignages 
historiques  pour  n’avoir  nul  besoin  de  citer 
des  faits  à l’appui. 

L’homme  qui  guérit  quelquefois  soulage 
souvent  et  console  toujours  en  traitant  les 
maux  de  l’espèce  humaine  ; l’homme  qui 
joint  à cette  noble  profession  le  bonheur 
d’éclairer  par  des  œuvres  dignes  d'être 
placées  même  au-dessus  des  services  de 
la  profession , cet  homme  mérite  assuré- 
ment la  place  qui  lui  a été  accordée  à 
toutes  les  époques.  Prêtre  dans  les  premiers 
siècles  de  l’histoire,  respecté  comme  pos- 
sédant la  science  suprême  dans  le  moyen 
âge,  apprécié  pour  le  dévouement  de  sa 
conduite  et  la  supériorité  de  son  savoir 
dans  les  temps  modernes,  il  ne  déméritera 
pas  dans  l’avenir  de  ce  qu’il  est  dans  le 
présent  et  de  ce  qu'il  fut  dans  le  passé. 
Si  les  institutions  ne  veillent  ni  à sa  mora- 
lité , ni  à ses  intérêts,  lorsqu’après  avoir 
bien  travaillé,  il  sent  qu’il  peut  mourir  de 
fami  et  de  fatigue  ( Paroles  de  Louis  citées 
par  le  docteur  Reveillé-Parise  dans  Les 
deux  médecins,  Gazette  médicale),  qu’il 
conserve  l’une  en  n'oubliant  pas  les  ensei- 
gnements de  la  tradition,  qu’il  fasse  bon 
marché  des  autres  en  continuant  jusqu’à  la 
fin  son  œuvre  de  dévouement  et  de  sublime 
patience.  « Pense  à ce  que  tu  es,  à ce  que  tu 
» dois,  dit  Hufeland,  en  s'adressant  au  mé- 
» decin  pour  lui  donner  les  conseils  de  l’ex- 
; » périenceet  de  la  s igesse.  Dieu  t’a  fait  prê- 
| » tredu  feu  sacré  dé  la  vie;  il  t'a  commis  le 
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i » soin  de  dispenser  ses  plus  beaux  dons,  la 
| » santé  et  la  vie  ; il  t’a  confié,  pour  le  bien 
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» de  tes  semblables  , les  forces  occultes 
» déposées  par  lui  dans  le  sein  de  la  na- 
» Pire.  Remplis -la  dignement , non  pour 
» ton  propre  avantage,  non  pour  ta  répu- 
r>  tation,  mais  pour  la  gloire  de  Dieu  et  le 
» salut  de  tes  frères.  Un  jour  viendra  où 

» tu  seras  appelé  à en  rendre  compte 

» La  plus  haute  mission  de  l’homme,  après 
» celle  du  service  des  autels,  dit  encore 
» le  môme  Hufeland,  quelques  lignes  plus 
« loin,  est  d’être  prêtre  du  feu  sacré  de  la 
» vie,  dispensateur  des  plus  beaux  dons  de 
» Dieu  et  maître  des  forces  occultes  de  la 
» nature,  c’est-à-dire,  d’être  médecin.» 
[Hufeland,  Manuel  de  médecine  pratique , 
nouvelle  édition,  4 848,  p.  58  et  59.) 

Il  n’y  aurait  rien  à ajouter  à ces  grandes 
idées  exprimées  avec  tant  de  noblesse  et 
de  grandeur , si  nous  n’avions  pas  à dire 
en  quoi  consistent,  en  les  résumant , les 
devoirs  du  médecin.  Ces  devoirs  s’isolent, 
se  circonscrivent  dans  le  cercle  étroit  de  la 
famille,  lorsque  le  médecin  n’est  que  sim- 
ple praticien  ; ils  embrassent  le  cercle  im- 
mense de  l’humanité,  lorsque  travaillant 
pour  le  bien  de  tous , il  imprime  des  pro- 
grès à notre  science  dans  les  nombreuses 
divisions  qui  la  composent,  Quelque  étroit 
que  soit  le  cercle  où  ils  s’exercent,  les  de- 
voirs ne  sont  pas  moins  impérieux.  Dans 
la  famille,  le  médecin  remplit  une  fonction 
qui  lui  fait  tenir  dans  les  mains  de  pré- 
cieuses existences , qui  le  rend  maître  de 
secrets  importants,  qui  le  fait  dans  des  cir- 
constances difficiles  le  conseil  et  même  le 
guide  de  ceux  qui  croient  à la  supériorité 
de  son  esprit  et  à la  moralité  de  sa  con- 
science. Pour  être  à la  hauteur  de  la  con- 
fiance qu  on  lui  donne,  combien  de  qualités 
il  doit  montrer!  La  prudence,  la  sagesse, 
la  réserve,  la  science  sont  des  obligations 
pour  lui.  Vis-à-vis  de  l’humanité,  c’est-à- 
dire  lorsque  le  médecin  se  propose  un  but 
plus  élevé  que  celui  de  l’humble  pratique, 
il  ne  doit  pas  montrer  moins'  de  sagesse, 
et  doit  procéder  peut-être  avec  plus  de 
prudence.  .Si  par  une  innovation,  par  une 
découverte  il  peut  faire  en  effet  beaucoup 
de  bien , que  de  maux  il  peut  enfanter  ! 
Quand  une  idée  est  mise  en  circulation, 
elle  ne  reste  jamais  stérile,  quelle  soit 
juste  ou  qu’elle  soit  fausse,  qu’elle  doive 
conduire  au  bien  ou  qu’elle  ne  soit  féconde 
que  de  mal.  La  responsabilité  est  donc 


immense  pour  celui  qui  montre  une  voie 
nouvelle  et  qui  pousse  les  autres  à s’y  en- 
gager. J ’écarte  loin  de  ma  pensée  les  hom- 
mes indignes  du  beau  nom  de  médecin , 
qui,  ne  comprenant  leur  profession  que 
pour  la  fortune  que  parfois  elle  donne  , 
ferment  les  yeux  au  sentiment  du  devoir 
et  sont  sourds  au  cri  de  la  conscience , 
lorsqu’ils  montent  dans  la  chaire  du  maître 
ou  prennent  la  plume  de  l’écrivain. 

Pour  ces  devoirs  si  nombreux,  pour  cette 
charge  si  lourde  , qui  font  du  médecin  un 
homme  en  dehors  et  au  -dessus  de  toutes 
les  professions,  comme  le  prêtre,  il  existe 
des  droits  comme  juste  rémunération.  Le 
médecin  à droit  à la  reconnaissance  du 
client,  qu’il  ne  trouve  pas  toujours  ; il  a 
droit  aux  honoraires  qu’on  lui  marchande  on 
dont  on  le  frustre  bien  des  fois  (voÿ.  Ho- 
noraires , p.  346)  ; il  a droit  à la  con- 
sidération , et  devrait  être  préservé  de 
cette  vie  étroite  et  même  de  cette  mi- 
sère qui  sont  plus  fréquemment  qu’on  né 
pense  les  fruits  amers  d’une  vie  bien  rem- 
plie. Il  peut  donc  dire  hautement , que  ni 
la  famille  à laquelle  il  se  dévoue,  que  ni  la 
société  à laquelle  il  rend  de  si  grands  ser- 
vices , ne  le  récompensent  suivant  ses 
mérites  de  ce  qu’il  leur  donne  sans  comp- 
ter. Mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour 
ne  pas  suivre  la  voie  dans  laquelle  nous  a 
placé  le  choix  libre  de  notre  profession. 
Le  jour  de  la  justice  est  peut-être  loin  en- 
core ; il  faudra  sans  doute  supporter  long- 
temps encore  des  vices  d’organisation  qui 
entraînent  à leur  suite  de  nombreuses 
souffrances  individuelles.  Mais  il  est  im- 
possible que  cette  épreuve  soit  toute  notre 
destinée.  Une  profession  qui  compte  parmi 
les  hommes  éminents  de  son  histoire  les 
inventeurs  de  la  vaccine  et  de  l’éthérisa- 
tion, qui , à côté  des  plus  grandes  et  des 
plus  utiles  découvertes,  a montré  si  souvent 
les  actes  du  dévouement  le  plus  sublime 
et  le  plus  pur , cette  profession  prendra  la 
place  qu’elle  mérite  dans  cette  société  qui 
n’a  pas  le  droit  de  la  lui  faire  plus  long- 
temps attendre.  Ed.  Carrière. 

MÉNINGITE  CÉKÉBRO  - SPI- 
NALE ÉPIDÉMIQUE.  Telle  est  la 
dénomination  improprement  donnée,  dans 
ces  derniers  temps,  à une  maladie  décrite 
sous  le  nom  de  typhus  par  les  auteurs 
notamment  par  Hecker,  Hildenbrand  . 


428  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE. 


Horn,  Hufeland,  Jos.  Frank,  et  pour  la 
désignation  de  laquelle  nous  avons  pro- 
posé ceux  de  fièvre  cérébro-spinale , de 
typhus  cérébro-spinal.  En  pathologie,  les 
noms  ont  une  grande  importance,  et  l’on 
verra,  dans  le  cours  de  cet  article,  à 
quelles  étranges  aberrations  pratiques,  à 
quels  tristes  résultats  thérapeutiques,  a 
conduit,  pendant  douze  années,  l’appel- 
lation méningite.  Les  pathologistes  alle- 
mands ont  décrit  cette  maladie  sous  le 
nom  de  Cérébral  Typhus , les  Italiens  lui 
ont  appliqué  le  nom  de  tifo  apoplettico  te- 
tanico.  Les  raisons  qui  nous  font  repous- 
ser la  dénomination  méningite  se  résument 
ainsi  : La  maladie  peut  donner  la  mort 
sans  laisser  la  moindre  trace  appréciable 
de  lésion  anatomique.  Quand  des  lésions 
existent,  elles  se  montrent  disséminées, 
très  variées  sous  le  rapport  du  siège;  elles 
sont  cérébro-spinales  ou  seulement  céré- 
brales , membraneuses  ou  parenchyma- 
teuses. La  maladie  , transportable  loin 
d’un  foyer  initial,  ne  se  plie  pas  à l’hypo- 
thèse épidémique.  Elle  est  maligne  dans  l’ac- 
ception classique  du  mot  : elle  mord  sans 
aboyer;  en  d’autres  termes,  le  danger  qu’elle 
présente  n’est,  point  dans  un  rapport  rigou- 
reux avec  les  symptômes  ni  avec  les  alté- 
rations anatomiques.  Rebelle  aux  déplétions 
sanguines,  elle  s’aggrave  souvent  sous  leur 
influence.  L’opium  à haute  dose,  non  pré- 
cédé d’évacuations  sanguines,  a donné  lieu 
à de  nombreuses  guérisons.  Enfin,  la  ma- 
ladie paraît  être  transmissible. 

Avant  d’entrer  en  matière,  disons  tout 
de  suite  que  nous  avons  pu  observer  la  mala- 
die que  nous  allons  décrire,  sur  une  large 
échelle,  à Marseille,  à Versailles  , à Gre- 
noble , à Lyon  , à Orléans , à l’armée  des 
Alpes,'  à Paris.  Elle  a fait,  d’autre  part, 
l’objet  spécial  de  nos  études  ( Archives 
générales  de  médecine,  1849). 

Historique.  Rien  n’est  nouveau  dans 
cette  maladie,  pas  même  l’erreur  qui  la 
représente  comme  une  phlegmasie  des 
centres  nerveux  ou  de  leur  enveloppe. 
Sous  ce  dernier  rapport,  les  travaux  de 
Marcus,  qui  remontent  a 1810,  n ont  lien 
laissé  à faire  à ses  successeurs.  Ce  qui 
excuse  l'opinion  de  ceux  qui  ont  cru  voir 
dans  la  -méningite  une  maladie  nouvelle, 
c’est  que  les  méthodes  de  description  des 
anciens  ont  laissé  beaucoup  à désirer  dans 


l’exposé  des  faits  qui  la  concernent.  Fores- 
tus  cite  une  frénésie  de  1545  avec  dolor 
plerumque  capitis , renum  calor  cum  lassi- 
tudine.  Il  ajoute:  vermium  maxirna  copia 
per  os  vivi  evomumtur.  On  lit  dans  Palma- 
rius  (Paumier)  l’histoire  d’une  maladie 
putride  qui  régna  à Paris  en  1568  : ab 
atrocissimo  capitis  dolore  initium  capie- 
bant.  Déjà  à cette  époque  quelques  méde- 
cins voulaient  en  faire  une  méningite.  Pau- 
mier proteste  en  ces  termes  : Non  cerebri 
aut  membranarum  ipsius  inflammatio,  sed 
maligna  pestilentis  veneni  pernicies. 

Il  est  digne  de  remarque  que  les  partisans 
de  la  saignée  n’étaient  pas  plus  heureux 
alors  qu’aujourd’hui  : qui  sanguinem 
abunde  mittebant , mortem  accersebant ; at 
contra,  qui  cardiacis  medicamentis  pugna- 
bant  quam  plurimos  a morte  vindicabant. 
Incredibile  dictu  quam  multos  necarit 
eorum  qui  nihil  in  febribus  prœter  obstruc- 
tionem  agnoscunt  imperita  stoliditas  ; dum 
mittendi  sanguinem  nullam  finem  fa- 
cerent,  attrito  naturœ  robore,  omnes  mi- 
sère perdebant.  [De  morb.  contag.  Paris 
1578,  p.  317.) 

Tout  porte  à croire  que  le  typhus  de 
Hongrie  du  xvie  siècle,  morbus  capitis, 
morbus  pannonicus,  ressemblait  beaucoup 
à la  maladie  qui  nous  occupe.  Il  nous 
semble  encore  permis  de  voir  un  exemple 
de  méningite  dans  le  fait  suivant , observé 
par  Stoll  en  1779  : Die  29  aprilis,  juvenis 
2 6 annorum  ad  nosocomium  venit. . . quidam 
referebant-  hoc  bello  inter  levis  armaturoe 
milites  stipendia  meruisse.,..  Dolor  capitis 
atque  cervicis  subinde , potissimum  ves- 
peri...  Pridie  ante  mortem , quasi  inci- 
piens  opisthotonos. ..  Inter  piam  meningem 
et  arachnoideam — pus  excurrebat.  Le 
lait  suivant , également  raconté  par  Stoll, 
semble  se  rattacher  à la  même  mala- 
die : Famulus  quidam  28  annorum,  cum 
fratri  ex  febre  putrida  mortuo  et  valde 
amato  parentarit,  tristari  initio  cœpit... 
Elapso  biduo , pelechia  coïispicuebanlur... 
Le  malade  périt  le  dix-septième  jour  ; à 
1 autopsie  on  trouva  : magna  seri  copia 
inter  bmas  méningés. 

Mais,  il  faut  arriver  au  commencement 
du  xixe  siècle  pour  rencontrer  quelques  des- 
criptions un  peu  moins  incomplètes.  La 
maladie,  observée  en  1805  a Genève  par 
Vieusseux,  est  manifestement  un  typhus 
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cérébro-spinal.  Cette  même  affection  est 
observée  dans  l'armée  prussienne,  par 
Hufeland,  de  1806  à 1807;  en  1807  à 
Briançon,  par  Billerey  ; en  1 81  I à Dant- 
zick,  par  Gasc  ; en  181 3 à Brest,  par  Ar- 
noult;  en  1814  à Paris,  à Grenoble,  à 
Pont-à-Mousson  ; en  1815  à Metz  ; en 
1816  dans  la  garnison  bavaroise  de  Sar- 
reguemines  ; en  1823  au  Mans;  en  1824 
dans  la  garnison  française  de  Barcelone. 

A dater  de  1 837,  la  maladie  prend  un 
dévoppement  qui  commande  l’attention. 
Elle  se  manifeste  dans  le  sud-ouest  de  la 
France,  sur  deux  lignes,  dont  l’une  s’étend 
de  Bayonne  à la  Rochelle,  en  passant  par 
Dax  et  Bordeaux,  et  dont  l’autre,  longeant  la. 
frontière  des  Pyrénées,  s’étend  de  Bayonne 
à Perpignan  en  traversant  Auch,  Foix  et 
Narbonne. 

Après  avoir  atteint,  en  1 839,  un  certain 
nombre  de  villes  du  midi,  telles  que  Nîmes, 
Avignon  et  Toulon,  où  se  trouvent  les  dé- 
pôts de  divers  régiments  de  l’armée  d’Afri- 
que, on  voit  la  maladie  tout  à coup  se  ma- 
nifester, en  1 8 40,  dans  la  garnison  de 
Douéra,  à quelques  lieues  d’Alger.  Dans 
la  même  année,  elle  exerce  ses  ravages 
dans  le  royaume  de  Naples  et  dans  les 
Etats  de  l’Eglise. 

En  1844,  elle  se  montre  dans  la  popu- 
lation civile  de  Gibraltar,  et,  dès  l’année 
suivante,  nous  la  voyons  atteindre,  à Phi- 
lippeville  (Algérie),  la  seule  population 
maltaise  des  portefaix,  en  commençant  par 
ceux  qui  s’occupent  du  chargement  des 
navires.  Dans  la  même  année  (1845),  la 
maladie  exerce  ses  ravages  à Douera,  dans 
le  36e  de  ligne,  au  moment  même  où,  à 
Toulon,  elle  tue  dix-huit  hommes  du  dépôt 
du  même  régiment.  Disons,  à titre  de  ren- 
seignement , que  le  dépôt  a mission  d’en- 
voyer aux  bataillons  de  guerre  des  hommes 
et  des  effets  d’habillement.  En  1 8 46,  la 
maladie,  après  s’être  manifestée  dans  la 
garnison  d’Alger,  se  propage  à la  po- 
pulation civile  européenne , ainsi  qu  a la 
population  arabe,  mais  sans  atteindre  les 
Juifs.  Dans  la  même  année,  elle  se 
montre  en  Irlande.  Enfin,  elle  règne  en 
France  en  1847,  1848  et  1 849,  dans  un 
grand  nombre  de  localités.  Elle  a atteint 
quelques  soldats  français  en  Italie,  en  1 849. 
La  Corse,  la  Belgique,  la  Suisse  et  le  grand 
duché  de  Bade  ont  été  jusqu’ici  épargnés,  j 


Prodromes.  Sur  94  malades  , 45  ont 
présenté  des  phénomènes  précurseurs  à 
M.  Tourdes  ; quant  à la  brusque  explo- 
sion, au  milieu  même  du  sommeil,  elle  a 
été  constatée  par  plusieurs  observateurs  et 
par  nous.  Les  phénomènes  précurseurs 
notés  par  M.  Tourdes  sont  les  suivants 
dans  l’ordre  de  leur  fréquence  : céphalal- 
gie 33  fois,  frisson  13,  nausées  et  vomis- 
sements 13,  rachialgie  3,  douleurs  dans 
les  membres  2 , vertiges  2 , malaise  2 , 
diarrhée  2,  délire  1 , tremblement  1 , mou- 
vement fébrile  1 . Sur  49  cas  à invasion 
subite,  28  ont  été  mortels. 

Symptomatologie.  Invasion  souvent  brus- 
que, au  milieu  de  la  nuit,  pendant  le  som- 
meil, pendant  le  repos  ; frisson,  céphalalgie 
fronto-occipitale,  rachialgie,  vomissements, 
ascarides  lombricoïdes,  constipation,  délire 
alternant  avec  intégrité  de  l’intelligence, 
exacerbations  nocturnes,  décubitus  en  Z, 
herpes  labialis;  quelquefois  pétéchies,  ta- 
ches gangréneuses , parotides  , odeur  de 
typhus  ; marche  souvent  très  rapide,  gué- 
rison rare,  quelquefois  avec  perte  de  l’ouie, 
de  la  vue,  ou  avec  paralysie.  Telle  est, 
en  peu  de  mots , l’image  de  la  maladie 
complète.  Ajoutons  qu’elle  est  essentielle- 
ment protéiforme , et  que  sa  gravité  réelle 
ne  doit  pas  trop  se  mesurer  à la  valeur  ap- 
parente des  symptômes. 

Tête.  De  tous  les  symptômes  la  cépha- 
lalgie est  le  plus  constant  ; variable  à l’infini 
de  siège,  de  nature  et  d’intensité,  tantôt 
elle  occupe  la  nuque,  tantôt  la  région  par- 
riétale,  tantôt  enfin  la  totalité  delà  tête; 
lancinante,  térébrante,  gravative  ou  pulsa- 
tive  , elle  arrache  aux  malades  l’exclama- 
tion : O!  ma  tête!  [oh!  my  head!  Watson). 
Dans  plusieurs  cas  mortels,  la  céphalalgie 
a constitué  le  seul  symptôme  appréciable. 
Chez  quelques  malades  il  y a délire,  coma, 
hallucinations  ; souvent  l’intelligence  reste 
normale  jusqu’à  la  mort;  elle  tend  à se 
troubler  sous  1 influence  des  paroxysmes 
nocturnes.  Dans  d’autres  cas,  le  délire  est 
tel  que  les  individus  n’ont , après  leur 
guérison,  aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est 
passé  dans  le  cours  de  la  maladie.  Le  doc- 
teur Blouquier  a constaté  la  chute  des 
cheveux  dès  le  premier  jour  de  la  maladie. 

Rachialgie.  Phénomène  fréquent,  moins 
constant  toutefois  que  la  céphalalgie  ; man- 
que dans  la  variété  purement  cérébrale  ; 
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il  siège  le  plus  fréquemment  à la  région 
cervicale,  quelquefois  dans  les  régions  lom- 
baire et  sacrée , moins  souvent  clans  la 
région  dorsale.  On  rencontre,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  renversement  de  la 
tête  en  arrière,  trismus,  difficulté  dans  la 
déglutition,  opisthotonos,  pleurotbotonos, 
secousses  convulsives,  crampes.  Les  dou- 
leurs des  membres  existent  dans  le  quart, 
quelquefois  dans  le  tiers  des  cas  ; elles 
siègent  surtout  dans  les  membres  infé- 
rieurs; quelquefois,  articulations  doulou- 
reuses, tuméfiées  ; sensibilité  cutanée  sou- 
vent accrue  au  plus  haut  degré  ; dans  quel- 
ques cas  rares,  paralysie  des  membres. 

Organes  des  sens.  On  a constaté  de  véri- 
tables ophthalmies  avec  exsudation  puri- 
forme.  Pupilles  dilatées  ou  contractées.  Je 
les  ai  trouvées  complètement  déformées. 
Chez  quelques  malades  il  y a diplopie, 
strabisme.  L’impression  de  la  lumière  est 
souvent  douloureuse.  On  a constaté,  à 
Metz,  la  fréquence  de  l’otorrhée,  à Avi- 
gnon celle  d’un  écoulement  purulent  du 
nez.  L’ouïe  peut  être  altérée,  affaiblie, 
abolie;  il  y a tintement  ou  bourdonnement 
d’oreilles  ; l’odorat  et  le  goût  n’offrent  rien 
de  spécial. 


Appareil  digestif.  Il  y a,  le  plus  souvent, 
nausées  et  vomissements  au  début;  le 
hoquet  peut  survenir  dans  le  cours  de  la 
maladie  ; la  soif  est  ordinairement  peu  pro- 
noncée ; la  constipation , un  des  phénomè- 
nes les  plus  constants,  est  parfois  remplacée 
par  la  diarrhée.  Les  malades  rendent  des 
lombrics  , tantôt  par  la  bouche,  tantôt  par 
l'anus.  Ces  entozoaires  ont  manqué  com- 
plètement à Rochefort;  à Versailles  et  à 
Metz , on  en  rencontrait  dans  la  majorité 
des  cas. 

Appareil  de  la  circulation  et  de  la  respi- 
ration. Tantôt  le  pouls  est  normal , quel- 
quefois il  descend  au-dessous  de  50  ou 
monte  au  delà  de  90  pulsations.  La  fièvre 
se  manifeste,  si  la  maladie  traîne  en  lon- 
gueur. L'épistaxis  se  rencontre,  mais  ne 
constitue  point  un  phénomène  fréquent. 
Dans  l’immense  majorité  des  cas  , la  res- 
piration reste  étrangère  à l’évolution  de  la 
maladie. 

Le  sang , quelquefois  couenneux , a of- 
fert, assez  généralement,  une  augmentation 
des  globules  et  un  accroissement  notable 
de  la  fibrine.  Voici  les  résultats  obtenus  à 
Strasbourg  par  M.  lourdes  , à Lille  par 
M.  Maillot  : 


Sang  normal  d’après 


MM.  Àndral  etGavarref. 

Strasbourg. 

Lille. 

Fibrine 

3 

4,60 

6,41 

Globules 

m 

4 34 

451,40 

Matière  organique  et 

inorganique  8 0 

74,46 

68,86 

Eau 

790 

790,24 

773,32 

4,000 

4,000 

4,000 

* 


Appareil  cutané  et  urinaire.  Dans  les 
premiers  jours  , l’urine  , pâle  et  limpide, 
coule  avec  abondance;  plus  tard  elle  se 
charge  souvent  d’un  sédiment  d'acide  uri- 
que. Du  côté  de  la  peau,  le  phénomène  le 
plus  fréquent  est  l’herpès  labialis;  on  l’ob- 
serve le  plus  souvent  du  quatrième  au 
sixième  jour.  Enfin,  nous  insistons,  d’une 
manière  spéciale,  sur  les  parotides  et  les 
pétéchies,  dont  la  signification,  on  peut  le 
dire,  a été  assez  généralement  méconnue 


dans  l’interprétation  de  la  nature  de  la 
maladie. 

Formes.  La  méningite  peut  se  présenter 
sous  les  formes  principales  suivantes  : forme 
tétanique,  forme  convulsive,  forme  para- 
lytique, forme  comateuse,  forme  délirante, 
forme  typhoïde,  forme  intermittente. 

Durée.  M.  Tourdes  résume  ainsi  qu’il 
suit  la  durée  de  la  maladie  chez  97  mala- 
des observés  à Strasbourg,  et  classés  par 
catégories  de  formes. 
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> 

CAS  heureux. 

cas  mortels. 

TOTAL  DES  CAS. 

DÉCÈS 

sur  ÎOO. 

Nombr. 

■> 

Dur.  m. 

Nombr. 

Dur,  m. 

Nombr. 

Dur.  m. 

Formes  Cérébro-spinales. 

Cas, 

Jours. 

Cas. 

Jours. 

Cas. 

Jours 

Foudroyante 

13 

2,9 

13 

■ 2,9 

100 

Comateuse  convulsive.  . . . 

9 

A 

9 

A 

100 

Inflammatoire 

3 

35 

6 

9 

9 

17 

66 

'typhoïde 

3 

55 

11 

30 

IA 

36 

78 

Douloureuse 

7 

100 

3 

25 

10 

33 

30 

Hectique  T 

1 

37 

5 

A8 

6 

56 

82 

Paralytique 

1 

110 

1 

3A 

2 

72 

50 

Total  

15 

A 9 

AB 

16 

63 

23 

76 

Formes  Cérébrales.  . 

Céphalalgique.  ....... 

19 

23 

19 

23 

00 

Céphalalgique  délirante.  . . 

5 

19 

1 

17 

6 

19 

16 

Délirante 

A 

A5 

3 

19 

7 

3A 

A 2 

Comateuse 

1 

23 

1 

5 

2 

IA 

50 

| Total 

29 

25 

5 

16 

3A 

2A 

IA 

le  typhus  cérébro-spinal  offre  le  plus  de 
ressemblance  sont,  la  méningite  inflam- 
matoire, la  fièvre  typhoïde  et  la  fièvre  per- 
nicieuse. Voyons  comment  le  diagnostic 
pourra  être  fixé.  Dans  la  méningite,  1 in- 
telligence n est  presque  jamais  intacte, 
et  la  rencontre  de  phénomènes  rachidiens 
constitue  au  moins  une  très  rare  exception; 
les  pétéchies,  les  parotides,  l'herpès  labia- 
lis,  les  lombrics  manquent  ; l’exsudation 
purulente  de  la  pie-mère  est  moins  fré- 
quente et  ne  s’étend  pas  à la  moelle  ; l’a- 
rachnoïde est  principalement  lésée;  les 
autopsies  muettes  manquent.  Ajoutons  que 
la  méningite  proprement  dite  n’est  point 
communicable,  que  les  cas  multiples  en 
sont  très  rares,  et  que  jusqu’ici  elle  n’a 
jamais  atteint  simultanément  plusieurs  in- 
dividus habitant  la  même  maison.  Dans  la 
fièvre  typhoïde,  invasion  moins  brusque, 
céphalalgie  moins  violente,  jamais  atroce; 
rachialgie  et  phénomènes  tétaniques  man- 
quent; pas  de  vomissements,  épistaxis  plus 
fréquente  ; phénomènes  abdominaux  prédo- 
minants ; marche  moins  exacerbante,  moins 
rapide  ; lésion  intestinale  constante  ; gravité 
moindre.  La  fièvre  pernicieuse  ne  se  mani- 
feste guère  que  dans  des  localités  maréca- 
geuses ou  chez  des  individus  qui,  anté- 


rieurement , avaient  habité  ces  localités. 
L’intermittence  est  à la  fois  plus  constante 
et  plus  complète.  Elle  cède  souvent  au 
quinquina,  lequel  est  sans  action  sur  le 
typhus  cérébro-spinal.  (Voy.  les  mots  : Mé- 
ningite , F.  TYPHOÏDE  et  F.  PERNICIEUSE  du 
Dictionnaire  des  Dictionnaires  de  mèdecinè , 
t,  V,  p.  562,  1 99,  et  t.  VIII,  p.  621, 

Marche.  Lorsque  la  méningite  n’est  pas 
enrayée  à son  début,  la  mort  peut  surve- 
nir au  milieu  de  la  période  d’excitation; 
dans  d’autres  cas,  le  malade  s’éteint  dans 
le  marasme,  après  une  série  de  phénomè- 
nes typhoïdes. 

Terminaison.  La  maladie  peut  se  termi- 
ner par  la  mort,  par  le  rétablissement 
complet,  enfin  par  des  accidents  paralyti- 
ques, la  perte  de  la  vue,  de  l’ouïe. 

Pronostic.  J’ai  résumé,  dans  le  tableau 
suivant,  le  nombre  des  décès  et  des  mala- 
des constatés  à diverses  époques  dans  plu- 
sieurs localités  : 

POPULATION  CIVILE. 


Rochefort 

Malades. 

222 

Morts, 

174 

Strasbourg 

150 

90 

Aigues-Mortes 

1 6 0 

12Ô 

Royaume  de  Naples 

218 

102 

Paris,  prison  de  la  Fore# 

12 

10 
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Si  l’on  considère  que  ces  documents 
ont  été , au  moins  en  partie , publiés 
avant  la  guérison  de  tous  les  malades  sur- 
vivants, on  voit  que  la  maladie  a été  jus- 
qu’ici une  des  plus  meurtrières  dont  les 
annales  de  la  science  aient  jamais  fait 
mention.  Voici  les  résultats  observés  dans 
la  population  militaire  de  plusieurs  gar- 
nisons : 


Versailles 

Malades. 

227 

Morts. 
1 1 1 

Strasbourg 

184 

108 

Bayonne 

28 

21 

Orléans 

20 

14 

Lille 

20 

13 

Douera 

13 

12 

On  voit  que  la  maladie  a conservé  jus- 
qu’ici une  gravité  assez  égale  sur  les  di- 
vers théâtres.  Au  chiffre  élevé  de  la  mor- 
talité , il  faut  ajouter  qu’un  nombre  con- 
sidérable de  malades , épargnés  par  la 
mort,  n’ont  échappé  qu’en  perdant  la  vue 
ou  l’ouïe,  que  d’autres  ont  éprouvé  des 
paralysies  des  membres  ou  une  détériora- 
tion plus  ou  moins  complète  de  leur  santé. 
Maintenant  une  simple  réflexion  : la  gra- 
vité du  pronostic,  résumée  dans  les  chiffres 
qui  précèdent,  doit-elle  être  imputée  ex- 
clusivement à la  gravité  de  la  maladie?  Il 
nous  est  de  toute  impossibilité  d'admettre 
une  telle  supposition , et  nous  fondons 
notre  manière  de  voir  sur  la  différence  très 
notable  des  résultats  obtenus,  selon  que  les 
praticiens  ont  interprété  la  nature  de  la 
maladie.  Le  traitement  par  les  déplétions 
sanguines  a échoué  partout;  il  a donné  à 
M.  Besseron  21  décès  sur  22  malades,  à 
M.  Chauffard  30  décès  sur  31  ; l’opium, 
au  contraire,  porté  à des  doses  élevées, 
nous  a valu  souvent , ainsi  qu’à  d’autres 
médecins,  les  plus  heureux  résultats,  même 
dans  les  cas  en  apparence  les  plus  graves. 
Nous  concluons  de  ces  faits  que  les  préoc- 
cupations anatomiques,  en  faussant  1 inter- 
prétation de  la  nature  de  la  maladie,  en  ont 
aussi  faussé  le  traitement , et  que  la  mé- 
ningite perdra  infailliblement  de  sa  gravité 
dès  que  les  médecins  abandonneront  des 
préjugés  théoriques  repoussés  à la  fois  par 
le  raisonnement,  par  l'observation  nécro- 
scopique et  par  la  triste  statistique  des  ré- 
sultats thérapeutiques. 

Anatomie  pathologique.  Plusieurs  traits 
méritent  d’être  signalés.  Ce  sont  d’abord  : 


1 0 l’absence  possible  de  toute  lésion  ap- 
préciable; 2°  la  dissémination  des  lésions 
anatomiques  sur  l’ensemble  du  système 
séreux;  3°  enfin  la  rencontre  de  lésions 
anatomiques  là  où  rien,  dans  la  symptoma- 
tologie, ne  les  faisait  soupçonner  pendant 
la  vie. 

Autopsies  négatives.  Tel  est  le  caractère 
négatif  de  certaines  nécropsies,  que  M.  For- 
get  se  demande  : « Serait-ce  que  l'état  con- 
» gestionnel  de  l’encéphale  se  serait  dis— 
» sipé  en  grande  partie  aprfs  la  mort? 
))  Quoi  qu’il  en  soit , force  nous  est  d’ac- 
» cepter  les  faits,  quel  que  soit  leurcarac- 
» t.ère  exceptionnel  et  rebelle  à la  théorie.  » 
(Page  30.) 

Voici  en  quels  termes  M.  Tourdes  expose 
le  résultat  d’une  autopsie  faite  en  présence 
de  MM.  Villemin,  Marchai  et  Ruef  : « Aucune 
trace  de’pus  à la  surface  du  cerveau  et  de  la 
moelle  ; opacité  douteuse  le  long  du  trajet 
de  quelques  grosses  veines  ; pie-mère  non 
injectée,  arachnoïde  saine;  très  faible  quan- 
tité de  sérosité  limpide  sous  l’arachnoïde 
et  sous  les  ventricules  ; consistance  et  co- 
loration normales  du  tissu  delà  moelle,  du 
cervelet  et  du  cerveau  ; tube  digestif  sain 
dans  toute  son  étendue;  écume  abondante 
dans  la  trachée,  poumons  rougeâtres,  cail- 
lots décolorés  dans  le  cœur.  » 

Ajoutons  que  nous  avons  constaté,  nous 
aussi,  l’absence  la  plus  complète  de  toute 
lésion  anatomique  appréciable. 

Membranes  séreuses.  Des  épanchements, 
tantôt  séreux,  tantôt  puriformes,  ont  été 
constatés  dans  la  plèvre,  dans  le  péricarde, 
dans  les  synoviales  articulaires,  et  jusque 
dans  la  tunique  vaginale.  Le  péritoine  est 
la  seule  cavité  séreuse  dans  laquelle  je 
n’aie  jamais  rencontré  de  pus. 

Organes  encéphaliques.  Dure-mère  or- 
dinairement à l’état  normal , sinus  sou- 
vent gorgés  de  sang.  Arachnoïde.  Feuillet 
pariétal  exempt  de  lésion  ; feuillet  viscéral 
sec,  blanchâtre  ou  opaque,  reposant  sou- 
vent sur  un  épanchement  purulent.  Pie- 
mcre.  Siège  le  plus  constant  de  l’altération  ; 
recouverte  d’un  liquide  jaunâtre,  diffluent, 
purulent  ou  pseudo-membraneux.  Ce  pus 
sou  s- arachnoïdien  se  présente  par  plaques 
ou  par  couches  plus  ou  moins  étendues  ; 
quelquefois  il  forme  au  cerveau  une  véri- 
table calotte,  ou  une  gaine  à la  moelle.  Il 
se  rencontre  plus  spécialement  à la  base 
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du  cerveau,  à la  queue  de  cheval  de  la 
moelle,  ou  à la  face  postérieure  de  cette 
dernière,  soit  que  cette  localisation  élective 
résulte  de  la  nature  même  de  la  maladie, 
soit  qu’elle  découle  des  lois  physiques  de  la 
déclivité.  La  portion  cervicale  est  rarement 
le  siège  de  la  lésion.  En  opposition  avec 
ce  que  l’on  observe  dans  les  affections  des 
autres  séreuses,  l'exsudation  purulente  s’ef- 
fectue ici  en  dehors  de  la  cavité  arachnoï- 
dienne. Le  parenchyme  cérébro-spinal  est 
souvent  exempt  de  toute  lésion  ; dans 
quelques  cas,  il  offre  de  l’injection  et  du 
ramollissement.  Nous  avons  trouvé  à di- 
verses reprises  la  substance  de  la  moelle 
détruite  dans  une  faible  partie  de  son  éten- 
due. Nous  devons  noter  que  des  séries  en- 
tières ont  offert,  à Orléans  ainsi  qu’à  Avi- 
gnon, une  lésion  prononcée  du  paren- 
chyme rachidien.  Enfin  , il  est  digne  de 
remarque  que  la  lésion  de  la  moelle , en 
ce  qui  concerne  son  siège,  ne  correspond 
pas  toujours  au  siège  de  la  douleur  pen- 
dant la  vie. 

Organes  thoraciques.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas , l’appareil  respiratoire 
reste  exempt  de  lésions  anatomiques.  Des 
taches  pétéchiales  se  rencontrent  quelque- 
fois sur  le  péricarde,  dont  la  cavité  a été 
trouvée  plus  ou  moins  remplie  de  sérosité, 
tantôt  limpide,  tantôt  granuleuse.  Les  ca- 
vités du  cœur  sont  ordinairement  occu- 
pées par  des  caillots  sanguins,  résistants, 
gélatineux,  blancs-jaunâtres  ou  d’un  jaune 
foncé,  plus  ou  moins  adhérents  aux  pa- 
rois, et  se  prolongeant  dans  le  tronc  des 
gros  vaisseaux. 

Organes  abdominaux.  Souvent  complè- 
tement exempts  de  toute  espèce  de  lé- 
sions. Quelquefois  cependant,  développe- 
ment des  follicules  agminés  et  isolés  de 
l’intestin,  invaginations  plus  ou  moins  con- 
sidérables ; ascarides  lombricoïdes.  Ordi- 
nairement le  foie,  la  rate  et  les  reins  n’of- 
frent rien  de  particulier.  N’oublions  pas 
que  l’absence  de  lésions  abdominales  est 
aussi  un  des  traits  anatomiques  du  typhus 
fever  de  l’Angleterre,  et  quelle  a caracté- 
risé le  typhus  qui  a régné  dans  l’hiver  de 
1829  à 1830  au  bagne  de  Toulon,  de 
même  que  celui  qui  a exercé  de  grands  ra- 
vages en  Allemagne  en  1848.  (Voy.  Ar- 
chives générales  de  médecine,  août,  1 850.) 

Etiologie.  Sexe.  Mulieres  paucœ , dit 


Frascator,  en  parlant  des  victimes  du  ty- 
phus de  l’année  1505.  Lors  de  l’importa- 
tion à Pont-à-Mousson  de  la  fièvre  cérébro- 
spinale,  en  1813,  on  compte  161  malades 
parmi  les  hommes,  et  seulement  68  parmi 
les  femmes.  A Rochefort,  1 838,  on  compte 
1 7 femmes  sur  76  malades  ; à Alife  (Pié- 
mont), 11  femmes  sur  34  malades  ; à Bel- 
fast (Irlande),  la  maladie  n’atteint  que  des 
garçons  de  sept  à douze  ans,  travaillant 
dans  un  atelier  ; enfin , elle  a sévi  à Petit- 
Bourg,  exclusivement  parmi  les  jeunes 
détenus,  tous  du  sexe  mâle. 

Age.  Bien  que  tous  les  âges  aient  été 
atteints,  néanmoins  la  maladie  semble 
frapper  de  préférence  l’enfance  et  l’âge 
adulte. 

Constitution.  Partout  une  constitution 
forte  a été  signalée  comme  un  des  carac- 
tères des  individus  atteints , sans  cepen- 
dant que  la  faiblesse  ait  constitué  une  con- 
dition d’immunité  absolue.  A Philippeville 
(Algérie),  la  maladie  a sévi,  en  1 8*45 , 
presque  exclusivement  parmi  les  portefaix 
maltais. 

Race.  Judœi  fere  nulli , dit  Fracastor, 
Cette  immunité  qui  s’est  reproduite  à Pont- 
à-Mousson,  à Alger,  à Philippeville,  à 
Gibraltar,  se  lie-t-elle  à une  idiosyncrasie 
de  race,  ou  bien  vient-elle  de  l’isolement 
de  la  population  juive?  L’une  et  l'autre 
interprétation  sont  également  admissibles. 
(Consultez  sur  les  aptitudes  et  les  immu- 
nités de  race  : Boudin,  Etudes  de  physiologie 
et  de  pathologie  comparées,  Paris  , 1 849.) 

Population.  Bien  que  l’armée  ait  le  plus 
souffert  en  France,  la  population  civile  a 
été  seule  atteinte  à Aigues-Mortes,  à Gi- 
braltar et  dans  le  royaume  de  Naples. 

Limites  géographiques.  La  maladie  a été 
observée,  en  Irlande,  en  1846,  par 
R.  Mayne;  d’autre  part  les  médecins  mili- 
taires français  l’ont  rencontrée  parmi  nos 
troupes  jusque  dans  la  partie  la  plus  mé- 
ridionale de  l’Algérie.  Sous  le  rapport  de 
l’altitude , la  méningite  a régné  depuis 
le  niveau  de  la  mer  jusqu’au  delà  de 
1,000  mètres  au-dessus  de  l’Océan 
(Sétif). 

Acclimatement.  Les  individus  récem- 
ment arrivés  dans  un  foyer  où  règne  la 
maladie  ont  été , à diverses  reprises , les 
plus  maltraités. 

Professions . En  examinant  avec  atten- 
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lion  la  liste  des  malades  décédés,  on  est 
frappé  de  la  proportion  élevée  des  individus 
appartenant  aux  professions  ci-après  : 
Commis  des  hospices,  chirurgiens,  sœurs 
hospitalières , fripiers  , cordonniers , tail- 
leurs et  couturières. 

V alimentation,  Y intempérance,  les  fati- 
gues musculaires , les  influences  morales,  ne 
s’élèvent  jamais  au  delà  du  rôle  de  causes 
occasionnelles. 

Vêtements.  A Rochefort,  M.  Lefèvre  si- 
gnale T immunité  des  forçats  en  état  de 
changer  de  linge.  Pour  notre  compte , 
nous  avons  remarqué,  parmi  les  malades 
appartenant  à l’armée,  plusieurs  individus 
porteurs  d’effets  militaires  ayant  appartenu 
antérieurement  à des  hommes  qui  avaient 
succombé  à la  méningite.  Nous  nous  bor- 
nons à constater  le  fait. 

Habitation , encombrement.  De  meme  que 
l’agglomération  tend  à multiplier  les  cas 
de  variole,  de  rougeole,  de  scarlatine,  sans 
cependant  pouvoir  produire  par  elle-même 
aucune  de  ces  affections,  de  même  l’agglo- 
mération reste  étrangère  à la  production 
proprement  dite  de  la  maladie  qui  nous 
occupe.  Vers  la  fin  du  siècle  dernier,  le- 
philanthrope  Howard  insistait  sur  l’ab- 
sence du  typhus  dans  les  prisons , même 
les  plus  encombrées  du  continent,  alors 
qu’il  exerçait  de  grands  ravages  dans  1<$ 
prisons  les  plus  salubres  de  l’Angleterre. 
Dans  ces  derniers  temps,  on  a Vu,  malgré 
l’encombrement,  la  méningite  épargner  les 
prisonniers  espagnols  à Pont-à-Mousson, 
les  détenus  militaires  de  la  prison  et  du 
pénitencier  de  Metz,  les  détenus  civils  de 
la  prison  de  Hagueneau. 

Voisinage,  isolement.  Un  des  traits  les 
plus  remarquables  de  la  maladie  est  sa 
tendance  à se  propager  dans  les  quartiers 
les  plus  rapprochés  d’un  foyer  initial,  et  à 
se  localiser,  dans  la  population  civile,  par 
maisons,  par  familles;  dans  la  population 
militaire,  par  casernes,  par  armes,  par 
chambrées.  Cette  tendance  se  manifeste  à 
un  haut  degré  à Rochefort,  Strasbourg, 
Schelestadt,  Metz,  Aigues-Mortes.  A Ver- 
sailles, la  maladie  sévit  presque  exclusive- 
ment dans  l’infanterie,  et  atteint  à peine  la 
cavalerie.  A Metz  en  1841 , et  à Grenoble 
en  1 848,  elle  règne  spécialement  dans  l'ar- 
tillerie, et  elle  épargne  à un  haut  degré  l’in- 


fanterie. A Lyon,  en  1846-1847,  elle 
frappe  l’infanterie  et  elle  respecte  les  4e  et 
15e  d’artillerie.  A Strasbourg,  en  1841, 
elle  épargne  le  régiment  des  pontonniers. 
Dans  l'hiver  de  1 848  à 1849,  elle  a atteint 
les  trois  régiments  du  génie,  dont  les  gar- 
nisons permanentes  sont,  comme  on  sait, 
Metz,  Arras  et  Montpellier.  Dans  le  même 
hiver  elle  frappe  presque  simultanément 
le  dépôt  du  1 4e  de  ligne  à Verdun  , et  les 
deux  bataillons  de  guerre  à Dijon,  Bourges 
et  Paris  : le  dépôt  du  67e  de  ligne  à Dijon, 
et  les  bataillons  de  guerre  à Marseille.  Enfin, 
elle  épargne  les  prisons  de  Metz  et  de  Ha- 
gueneau; par  contre,  elle  concentre  ses  ra- 
vages dans  la  prison  de  la  Force  , et  elle 
épargne  en  1849  la  population  civile  de 
Paris. 

A Genève,  dans  une  famille  de  4 per- 
sonnes, 2 meurent,  et,  dans  une  autre, 
composée  de  7 personnes,  4 succombent; 
à Aigues -Mortes,  les  deux  enfantsdu  juge  de 
paix  sont  atteints,  et,  dans  une  outre  fa- 
mille, composée  de  1 0 personnes,  5 sont 
atteintes  et  4 meurent;  à Schelestadt,  les 
deux  enfants  d’un  boucher  sont  frappés  ; à 
Orléans,  2 frères  et  leur  sœur  sont  atteints 
et  succombent  ; à Versailles,  6 malades 
habitant  la  même  chambre  sont  frappés 
presque  en  même  temps  ; à Saint-Etienne, 
deux  camarades  de  lit  succombent  à vingt- 
quatre  heures  d’intervalle;  a Dijon,  on 
compte,  sur  5 malades  civils,  le  frère  et 
la  sœur  ^ à Metz,  sur  9 malades  civils,  les 
deux  enfants  du  portier  de  l'hospice. 

Parmi  les  personnes  attachées  aux  hôpi- 
taux, la  maladie  a fait  un  nombre  de  vic- 
times qui  ne  manque  pas  d’une  certaine 
signification.  Ainsi,  les  auteurs  signalent 
comme  ayant  été  atteints  : à Grenoble , 
2 médecins  et  1 infirmier-major;  à Roche- 
fort, 1 chirurgien  et  plusieurs  infirmiers  ; 
à Strasbourg,  3 chirurgiens  et  5 infirmiers  ; 
à Saint-Etienne,  2 infirmiers;  à Avignon, 
1 sœur,  1 infirmière  et  1 lingère,  toutes 
trois  attachées  à l'hospice  où  sont  traités 
les  soldats  atteints  de  méningite  ; à Metz, 
1 chirurgien  et  3 infirmiers. 

Saisons,  mois,  température.  La  méningite 
règne  en  1 805  à Genève,  du  mois  de  jan- 
vier au  mois  de  mai  ; vers  la  fin  de  1813 
et  au  commencement  de  1814,  à Paris,  à 
Grenoble,  à Pont-à-Mousson,  à Mayence. 
Dans  ces  derniers  temps,  elle  s’est  preéque 


toujours  montrée  dans  les  trois  derniers 
mois  de  l’année,  et  dans  les  trois  premiers 
de  l’année  suivante.  Elle  a régné  excep- 
tionnellement en  été  au  Mans  et  à Saint- 
Etienne. 

D’après  un  nombre  assez  considérable 
de  manifestations  de  la  maladie  sur  des 
théâtres  et  à des  époques  variés , elle  a 
régné  : 


4 3 5 

7 fois  en  juillet. 

8 — en  août. 

— en  septemb. 

— en  octobre. 

— en  no vemb. 
20  — en  décemb. 

Rappelons  enfin  que  le  typhus  du  bagne 
de  Toulon,  décrit  par  M.  Fleury,  a duré  de 
décembre  1 829  à mars  1 830. 
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26  fois  en  janvier. 

29  — en  février. 

1 9 — en  mars.  7 

18  — en  avril.  9 

12  — en  mai.  1 5 
15  — en  juin. 


Le  tableau  suivant  donne 

une  idée  de  son  intensité  relative  dans  les 

divers  mois 

1 année  : 

Rochefort, 

Cas. 

Strasbourg* 

Cas.  Metz, 

Cas. 

Décembre  1838 

21 

Octobre  1840 

1 Décembre  1847 

13 

Janvier  1839 

106 

Novembre 

3 Janvier  1848 

27 

Février 

43 

Décembre 

8 Février 

45 

Mars 

21 

Janvier  1 841 

34  Mars 

11 

Avril 

12 

Février 

43  Avril 

/M 

Mai 

15 

Mars 

65  Mai 

8 

.1  u in 

3 

Avril 

29  Juin 

1 

Juillet 

1 

Mai 

9 Novembre 

3 

• 

Juin 

4 Décembre 

2 

Janvier  1849 

4 

Février 

fi »' 

;J 

Mars 

fi> 

O 

Mode  de  propagation.  La  maladie  se 
propage-t-elle  par  voie  épidémique  ou  par 
contagion?  Au  commencement  de  1 838,  la 
maladie  est  importée  à Rochefort  par  le 
•18e  léger:  sept  hommes  de  ce  régiment 
sont  atteints,  et  le  reste  de  la  population  est 
épargné.  A Paris  , elle  frappe,  en  18  48  , 
douze  détenus  de  la  Force,  sans  atteindre 
une  seule  personne  hors  de  la  prison. 
Dans  d’autres  villes,  elle  se  localise  par 
quartiers,  par  maisons,  par  familles,  par 
catégories  de  populations,  d’armes,  etc.; 
elle  suit  nos  régiments  dans  leurs  migra- 
tions d’une  ville  de  garnison  à l’autre,  et 
jusqu’en  Algérie  et  en  Romagne , alors 
qu’elle  respecte,  à nos  portes,  la  Belgique, 
le  grand-duché  de  Bade,  la  Suisse  et  l'Es- 
pagne. Des  bataillons  isolés  d’un  même 
régiment,  bien  que  séparés  par  de  longues 
distances,  sont  atteints  presque  simultané- 
ment ou  successivement.  Ainsi,  en  1875 
la  méningite  exerce  ses  ravages  en  même 
temps  dans  les  deux  bataillons  de  guerre 
du  36e  à Douera,  et  dans  le  bataillon  de 
dépôt  à Toulon  ; en  1 848  , elle  sévit  à la 
fois  dans  les  deux  bataillons  de  guerre  du 
57e  à Marseille , et  dans  le  bataillon  de 
dépôt  à Dijon.  De  tels  faits  sont  incompa- 


tibles avec  l’hypothèse  de  P épidémicité. 
Pour  nous,  une  maladie,  non  inoculable, 
doit  être  réputée  contagieuse,  lorsqu’elle 
est  susceptible  d’être  importée  dans  une 
localité  par  des  individus  malades,  ou  non 
atteints,  venant  d’un  foyer  initial  éloigné. 
Interrogeons  les  faits. 

Landes  et  Basses-Pyrénées , 1 837.  Le  1 6 
mars  1838,  M.  Lespès,  médecin  des  épi- 
démies à Saint-Sever  (Landes),  informait 
la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  que 
la  maladie  du  département  des  Landes 
avait  débuté  au  commencement  de  1837, 
d’après  les  uns  dans  l’intérieur  des  terres, 
selon  les  autres  à Dax,  Bayonne,  Mugron, 
Tartas.  On  avait  pensé  qu’elle  était  im- 
portée à Saint-Sever  par  quelques  individus 
venus  des  extrémités  occidentales  des  Py- 
rénées : « Tout  à coup,  et  sans  prodro- 
mes, écrivait  M.  Lespès,  l’individu  est  pris 
de  céphalalgie  violente,  d’une  nature  in- 
connue à ceux  qui  l’éprouvent,  de  douleurs 
dans  les  reins,  dans  les  membres,  dans 
les  doigts,  dans  les  orteils.  Il  y a vomis- 
sement, perte  de  la  vue,  de  l’ouïe;  exalta- 
tion de  la  sensibilité  tégumentaire,  coma, 
stupeur,  délire,  tétanos  précédé  de  con- 
vulsions. Quelques  malades  sont  foudroyés 
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et  meurent  en  quelques  heures;  d'autres, 
luttent  et  se  traînent  longtemps,  recou- 
vrant certaines  facultés,  tandis  que  d’au- 
tres ne  se  rétablissent  pas...  » 

Rochefort,  1838  et  1 839.  Vers  la  fin  de 
1837,  le  18e  léger  quitte  le  théâtre  de  la 
maladie  décrite  par  M.  Lespès,  pour  se 
rendre  à Rochefort.  Du  1 5 janvier  au  8 
février,  7 hommes  de  ce  régiment  sont 
atteints  de  méningite , 6 succombent  dans 
les  salles  de  M.  Lefèvre;  tous  les  au- 
tres corps  de  la  garnison  sont  épargnés. 
La  maladie  semblait  avoir  disparu  complè- 
tement de  Rochefort,  lorsque  le  1 4 dé- 
cembre 1838,  elle  commence  à se  mani- 
fester parmi  les  forçats  du  bagne.  Dès  le 
31  décembre,  14  forçats  et  5 gardes- 
chiourmes  avaient  été  atteints  et  presque 
tous  avaient  succombé,  dont  2 avant  leur 
entrée  à l’hôpital,  4 une  heure  après,  et  8 
vingt-quatre  heures  après.  Dans  le  courant 
de  janvier  1839,  la  maladie  atteint  68 
forçats,  13  surveillants  et  25  ouvriers  et 
autres  individus.  « Concentrée  dans  la 
chiourme  dans  les  premiers  jours  de  jan- 
vier 1 839,  dit  M.  Lefèvre,  elle  frappe  en- 
suite les  ouvriers  travaillant  dans  les  ate- 
liers voisins  du  bagne  et  que  leur  service 
appelle  journellement  dans  V arsenal.  Ceux 
qui  peuvent  changer  souvent  de  linge  sont 
préservés.  Ainsi  les  paillots,  les  écrivains, 
les  tailleurs  ne  fournissent  aucun  cas.  Le 
9 janvier,  la  maladie  enlève  très  rapide- 
ment la  femme  d'un  garde-chiourme  habi- 
tant la  ville,  puis  elle  fait  des  victimes  sur 
divers  points,  et  quelquefois  plusieurs  sur 
le  même  point.  Du  24  au  30  janvier,  3 
femmes  sont  atteintes  rue  du  Rempart,  aux 
n0’  1 8 et  24,  qui  sont  très  rapprochés.  A la 
préfecture  maritime,  elle  atteint  un  gar- 
dien, 2 forçats  jardiniers  et  1 enfant  tra- 
vaillant à la  fonderie.  A la  fin  d'avril,  5 
ouvriers  d'artillerie  et  d'autres  ouvriers 
appartenant  également  à la  direction  d' ar- 
tillerie, sont  atteints  successivement  en  peu 
de  jours,  et  succombent  presque  tous.  Le 
mois  suivant,  une  maison  de  la  rue  des 
Vermandois,  assez  rapprochée  de  l'arsenal, 
et  habitée  par  la  famille  Mondain,  de- 
vient le  théâtre  de  la  maladie.  En  neuf 
jours,  le  père,  charpentier  de  l'arsenal,  trois 
de  ses  enfants  et  la  fille  Triaud  sont  atteints, 
et,  sur  ces  cinq  personnes,  trois  meurent 
en  peu  de  temps.  A l’hôpital,  la  maladie 


atteint  quelques  hommes  entrés  pour  d'au- 
tres affections...  A l’infirmerie  du  bagne, 
le  condamné  llohaies,  chargé  du  soin  des 
malades,  homme  fort  et  vigoureux,  suc- 
combe... Un  second  infirmier  meurt  à l’hô- 
pital du  bagne.  A l’hôpital  de  la  marine, 
un  chirurgien  de  3e  classe  éprouve  les  pre- 
miers symptômes  de  la  maladie,  immédia- 
tement après  avoir  fait  l’autopsie  d’un  for- 
çat qui  avait  succombé  à l’épidémie.  » 
(M.  Lefèvre.) 

Versailles,  1 839.  « Vers  la  fin  de  1 838, 
le  1 8e  léger,  que  nous  avons  vu  atteint 
de  méningite  à Rochefort,  dès  son  arrivée 
de  la  frontière  des  Pyrénées,  quitte  cette 
dernière  ville  pour  se  rendre  à Versailles. 
Dès  le  mois  de  février  1 839,-  six  hommes 
de  ce  régiment,  habitant  la  même  chambre, 
sont  frappés,  à peu  de  jours  d’intervalle. 
Jusqu'à  la  fin  de  mars,  la  maladie  règne  à 
peu  près  exclusivement  dans  le  1 8e  léger . 
Dès  le  5 mars,  les  casernes  occupées  par 
ce  régiment  sont  évacuées,  et  cette  mesure 
paraît  produire  un  effet  avantageux...  A 
la  fin  de  mars,  deux  compagnies  sont  dé- 
tachées à Chartres,  où  elles  fournissent, 
dès  leur  arrivée,  deux  malades  qui  suc- 
combent avec  tous  les  symptômes  de  la 
maladie  de  Versailles...  Une  recrudescence 
à lieu  en  mai,  et  six  malades  habitant  la 
même  chambre  sont  frappés  simultané- 
ment. Deux  hommes  sont  atteints  à l’hô- 
pital, après  y être  entrés  pour  d'autres 
affections.  Sur  154  militaires  atteints,  116 
appartiennent  au  18e  léger;  sur  66  décès, 
48  sont  fournis  par  ce  régiment.  Le  55e 
de  ligne,  le  4e  de  cuirassiers  et  le  2e  de 
hussards  ne  fournissent  chacun  qu’un  seul 
décès  ; les  4e  et  1 5e  de  ligne  n’en  fournis- 
sent pas  du  tout.  » (M.  Faure.) 

Aigues-Mortes,  1841  à 1842.  « La  ma- 
ladie, dit  M.  Schilzzi,  éclate  le  24  no- 
vembre 1841,  et  continue,  à quelques 
courtes  interruptions  près,  jusqu’au  4 
mars  1842.  Souvent  plusieurs  membres 
d'une  même  famille  sont  frappés  presque 
simultanément...  Dans  une  famille  com- 
posée de  dix  membres,  tous  entassés  dans 
une  même  pièce,  cinq  individus  sont  atteints 
et  quatre  succombent.  Souvent  la  femme 
soignant  son  mari , ou  la  mère  sa  fille, 
suivent  ou  précèdent  dans  la  tombe  l'objet 
de  leur  affection...  Sur  55  douaniers  habi- 
tant la  ville,  7 succombent...  Sur  160 
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malades  atteints,  120  meurent...  Sur  une 
garnison  de  80  hommes,  pas  un  seul  n’est 
atteint.  » 

Marseille , 1841.  Au  mois  de  dé- 

cembre 1841,  le  3e  bataillon  du  62e  de 
ligne  quitte  Pont-Saint-Esprit , ou  règne 
la  méningite,  pour  se  rendre  à Marseille. 
Plusieurs  hommes  sont  atteints  en  route, 
et  la  maladie  continue  d’exercer  ses  ra- 
vages dans  le  bataillon  après  son  arrivée 
dans  cette  dernière  ville,  sans  atteindre 
cependant  le  20e  léger  ca.serné  à une  cer- 
taine distance.  Dans  le  courant  de  janvier 
1842,  les  deux  bataillons  de  guerre  du 
62e  de  ligne,  venant  d’Afrique,  débar- 
quent à Marseille,  où  ils  ne  tardent  pas  à 
fournir  leur  contingent  à la  maladie  impor- 
tée de  Pont-Saint -Esprit. 

Manifestation  simultanée  dans  les  villes 
de  garnison  formant  groupe.  De  1837  à 
1838,  la  maladie  sévit  presque  exclusive- 
ment dans  le  sud-ouest  de  la  France,  elle 
exerce  ses  ravages  dans  un  groupe  de 
villes  de  garnison  plus  ou  moins  rappro- 
chées, et  ayant  entre  elles  des  relations 
militaires  étroites.  Ces  villes  sont  : Bayonne, 
Dax,  Bordeaux,  Rochefort,  la  Rochelle.  De 
1838  à 1841,  la  maladie  règne  spéciale- 
ment dans  les  villes  de  garnison  du  sud- 
est,  et  notamment  dans  celles  delà  vallée  du 
Rhône;  en  effet  elle  se  montre  à Toulon, 
Marseille,  Aigues-Mortes,  Avignon  , Pont- 
Saint-Esprit.  De  1 839  à 1842  , nous  la 
voyons  s’appesantir  sur  le  nord-est,  et  en- 
vahir successivement  les  places  de  guerre 
de  Strasbourg,  Schelestadt,  Colmar,  Nancy, 
Metz  , Givet.  Elle  sévit  aussi  à Verseilles , 
Saint-Cloud,  Rambouillet,  Chartres.  En 
1 841 , elle  porte  ses  coups  spécialement  sur 
le  littoral  de  la  Bretagne,  à Brest,  Lorient, 
Nantes,  Ancenis.  De  1 840  à 1841 , elle  se 
manifeste  simultanément  sur  les  diverses 
fractions  d un  régiment , disséminées  à 
Laval , le  Mans,  Chateau-Gontier,  Tours, 
Poitiers. 

Reproduction  de  la  maladie  dans  quel- 
ques corps  de  troupes , malgré  les  change- 
ments de  garnison.  En  comparant  les  nom- 
breux documents  qui  composent  le  dossier 
du  grave  procès  qui  nous  occupe,  nous 
voyons  le  numéro  de  certains  régiments  se 
reproduire  avec  une  fatalité  obstinée  sur 
divers  points,  sans  égard  pour  les  dis- 
tances qui  séparent  ces  derniers.  Ainsi, 


le  18e  léger  est  frappé  en  1837  sur  la 
frontière  des  Pyrénées;  en  1838  à Roche- 
fort;  en  1839  et  1840,  à Versailles;  en 
1841,  à Metz.  Le  4e  de  ligne  est  atteint  en 
1839  à Versailles;  en  1840,  à Metz;  en 
1841,  à Blois.  Le  6e  de  ligne  est  frappé 
en  1840  à Metz;  en  1841,  àMetz.àToul, 
àlulle,  au  Pecq;  en  1843,  à Bayonne;  en 
1845,  à Bayonne  et  à Saint-Jean-de-Luz  ; 
en  1846,  à Montpellier;  en  1 847,  à Mont- 
pellier et  Ajaccio.  Le  1 5e  de  ligne  est  at- 
teint en  1839  à Versailles;  en  1840,  à 
Laval,  à Chateau-Gonthier,  à Poitiers  et 
à Tours;  en  1841,  à Saint-Denis;  en 
1846  et  1847,  à Grenoble;  en  1848  à 
Metz;  en  1849,  à Paris. 

Nous  le  demandons,  n’y  aurait-il  là 
que  des  coïncidences?  Toujours  est-il  que, 
à diverses  reprises,  la  simple  inspection 
du  bouton  du  corps,  jointe  à la  connais- 
sance de  l’histoire  médicale  du  régiment, 
nous  a été  d’un  grand  secours  dans  le  dia- 
gnostic souvent  si  difficile  de  certains  cas 
de  méningite,  notamment  en  dehors  des 
époques  dites  épidémiques.  Ainsi,  depuis 
juillet  1 849,  plusieurs  cas  isolés  de  ménin- 
gite se  sont  présentés  à notre  observation  : 
ils  appartenaient  au  1 4e  et  au  1 5e  de  lmne, 
deux  régiments  atteints  en  1848,  anté- 
rieurement à 1 arrivée  à Paris. 

Reproduction  de  la  maladie  dans  cer- 
taines villes,  malgré  le  renouvellement  des 
garnisons.  La  maladie  règne  dans  la  gar- 
nison de  Bayonne  en  1 838,  1 839,  1840, 
1841 , 1 843,  1845  ; à Versailles,  en  1 839* 
1840,  1 841,  1842,  1 843  ; à Avignon,  en 
1839,1840,1841,  1845,  1846  1847 
1848. 

Les  faits  qui  précèdent  peuvent  se  résu- 
mer ainsi  : 1°  Manifestation  fréquente  de 
la  maladie  avec  l’arrivée  de  troupes  ve- 
nant de  localités  dans  lesquelles  elle  règne 
ou  vient  de  régner;  2°  reproduction  de  la 
maladie  dans  certains  régiments,  malgré 
leurs  changements  de  garnison;  3°  réap- 
parition de  la  maladie  dans  certaines  villes 
de  guerre,  quelquefois  dans  les  mêmes  ca- 
sernes, malgré  le  changement  de  la  garni- 
son; 4°  localisation  de  la  maladie  par  ré- 
giments, par  casernes,  par  chambrées,  par 
maisons,  par  familles  ; 5U  localisation  de 
la  maladie  tantôt  dans  la  population  civile 
avec  immunité  de  la  garnison,  tantôt  dans 
la  population  militaire  avec  immunité  de 
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la  population  civile  et  des  prisons  militai- 
res ; 6°  apparition  de  la  maladie  en  Algérie, 
après  ses  ravages  dans  plusieurs  villes  du 
midi,  où  séjournent  les  dépôts  de  régiments 
africains:  7°  immunité  de  la  Corse  et  des 
Etats  limitrophes  de  la  France,  malgré  les 
ravages  exercés  dans  presque  toutes  nos 
villes  frontières;  8°  importation  de  la  ma- 
ladie à Marseille  par  le  62e  de  ligne:  à 
Strasbourg,  par  le  7e  de  ligne;  à Scheles- 
tadt,  par  le  29e  de  ligne;  à Rochefort  et  à 
Versailles,  par  le  1 8e  léger  ; à Orléans,  par 
le  7°  léger;  à Dijon  et  à Bourges,  par  le 
4 4e  de  ligne;  à Metz,  par  le  2e  d’artillerie. 

Traitement.  Tout  ce  que  peut  suggérer 
l’hypothèse  méningite  a été  vainement  em- 
ployé et  épuisé.  Déplétions  sanguines,  gé- 
nérales et  locales  répétées  ; applications 
froides  sur  la  tète,  révulsifs  aux  extrémités, 
dérivatifs  sur  le  tube  intestinal , tartre 
stibié  à titre  de  contre- stimulant  ; calomel, 
onguent  mercuriel  en  frictions  ; sulfate  de 
quinine  pour  combattre  la  marche  exacer- 
bante : rien,  en  un  mot,  n’a  été  omis  ; tout 
l’arsenal  antiphlogistique  a échoué. 

Aüch,  4 837.  « Les  saignées  générales 
et  locales,  dit  M.  Mottet,  ont  été  mortelles 
dans  tous  les  cas,  et  quelle  qu’ait  été  l'époque 
de  la  maladie  à laquelle  on  ait  cru  devoir 
y recourir.  C’est  à elles  que  nous  devons 
attribuer  nos  pertes.  » 

Strasbourg , 4 840.  Voici  le  langage  de 
M.  Tourdes  : « Les  émissions  sanguines 
ont  fait  la  base  du  traitement...  On  a mis 
en  usage  les  saignées  du  bras,  les  saignées 
de  la  jugulaire  et  de  la  temporale,  les  ap- 
plications de  sangsues  et  de  ventouses 
scarifiées.  On  a pratiqué,  suivant  le  cas, 
de  4 à 4 saignées  générales  de  350  à 
500  grammes  ; appliqué  de  50  à 200  sang- 
sues, de  8 à 24  ventouses  scarifiées...  Sur 
46  individus  qui  ont  succombé,  2 ont  été 
saignés  quatre  fois , 6 trois  fois  , 4 4 deux 
fois,  4 9 une  fois...  Deux  malades  ont  eu 
plus  de  200  sangsues  ; 4 4 de  4 00  à 200  ; 

4 8 de  50  à 1 00  ; 4 2 au-dessous  de  50  ; 
total  environ  : 73  saignées  et  3,200  sang- 
sues; 4 58  saignées  et  70  sangsues  pour 
chaque  individu  mort...  A la  clinique  de 
M.  Forget,  4 9 malades  qui  ont  succombé 
ont  eu  36  saignées  générales,  4 ,708  sang- 
sues, 61  9 ventouses  : en  moyenne,  180  sai- 
gnées, 85  sangsues,  30  ventouses... 
Quelle  a été  l’influence  de  la  médication 


antiphlogistique?  La  statistique  de  l'épi- 
démie a donné  une  réponse  péremptoire.  . 
La ; mortalité  s'est  élevée  presque  aux  deux 
tiers  des  malades.  Certes,  un  pareil  résul- 
tat ne  laisse  aucun  doute  sur  l’insuffi- 
sance générale  du  traitement  par  les  sai- 
gnées. » (P.  4 72.) 

Alger,  4 846.  « Le  traitement  antiphlo- 
gistique général  et  local , poussé  jusqu’à 
ses  dernières  limites,  dit  M.  Besseron  (6  à 
| 7 saignées  accompagnées  d’applications  de 
; sangsues),  et  secondé  par  les  révulsifs  cu- 
tanés et  intestinaux  les  plus  actifs,  était 
sans  résultats  avantageux.  » Avant  l’em- 
ploi de  l’éther , M.  Besseron  avait  perdu 
24  malades  sur  22. 

Orléans , 4 847.  « Tous  les  malades,  dit 
M.  Corbin,  ont  été  saignés,  surtout  dans  la 
première  période  et  particulièrement  au 
début.  On  les  saignait  une,  deux,  trois  ou 
quatre  fois , en  tirant  de  trois  à cinq  pa- 
lettes... On  appliquait,  en  outre,  de  20  à 
70  sangsues.  » Les  pertes  de  M.  Corbin 
ont  été  de  4 4 décès  sur  20  malades. 

Lille,  4 848.  Écoutons  enfin  M.  Maillot  : 
a Les  malades  qui  ont  guéri  ont  été  sai- 
gnés notablement  moins  que  ceux  qui  sont 
morts.  Les  premiers  ont  perdu  en  moyenne, 
par  la  lancette,  928  grammes  de  sang, 
ont  eu  47  sangsues  et  8 ventouses  scari- 
fiées ; tandis  que  les  seconds  ont  perdu 
1 , 1 4 6 grammes  de  sang  par  la  lancette  , 
ont  eu  44  sangsues  et  1 5 ventouses  scari- 
fiées.  Dans  cette  dernière  catégorie,  celui 
qui  a perdu  le  moins  de  sang  a eu  une 
saignée  de  500  grammes,  30  sangsues, 

4 2 ventouses  ; celui  qui  en  a perdu  le  plus 
a été  saigné  quatre  fois  : on  lui  a tiré 
1 ,500  grammes  de  sang  veineux  et  200  de 
sang  artériel  ; il  a eu  1 4 2 sangsues,  4 2 ven- 
touses. Dans  la  première,  celui  qui  a été 
le  moins  saigné,  a eu  une  saignée  de 
500  grammes  et  44  sangsues;  celui  qui 
l’a  été  le  plus  a perdu,  en  deux  saignées, 

4 ,300  grammes  de  sang,  a eu  90  sangsues 
et  4 2 ventouses.  Plusieurs  fois  nous  avons 
vu  les  accidents  s exaspérer  si  immédiate- 
ment après  les  saignées  , que  nous  n'avons 
pu  nous  défendre  d’accuser  celles-ci  de  l'ag- 
gravation survenue  dans  la  marche  de  la 
maladie.  » Les  pertes  de  M.  Maillot  ont 
été  de  4 3 décès  sur  20  malades. 

Voilà  certes  des  résultats  fort  peu  de 
nature  à encourager  la  continuation  de  la 
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telles  sont  nos  convictions  à cet  égard , 
que  nous  défendons  formellement  de  pra- 
tiquer la  moindre  déplétion  sanguine  à 
tout  malade  atteint  de  la  prétendue  mé- 
ningite. Passons  à 1 examen  de  la  médi- 
cation narcotisante,  1a.  seule  qui  ait  fourni, 
sur  une  large  échelle,  des  résultats  favo- 
rables bien  constatés.  Nous  passerons 
sous  silence  1 éther  sulfurique  , qui  paraît 
avoir  réussi  à Alger  à M.  Besseron,  et  nos 
propres  essais  du  chloroforme  à I intérieur , 
qui  n ont  pas  été  assez  multipliés,  et  nous 
nous  appesantirons  d une  manière  spéciale 
sur  l’emploi  de  l'opium,  dont  il  nous  a été 
donné  de  constater  à diverses  reprises  la 
puissante  efficacité. 

Opium . On  vient  de  voir  les  déplorables 
résultats  fournis  par  les  déplétions  san- 
guines. 11  est  digne  de  remarque  qu’elles 
étaient  déjà  repoussées  du  traitement  de 
la  frénésie  par  Asclépiade,  qui  par  contre 
avait  recours  à la  médication  narcotisante. 
Qu  il  nous  soit  permis  de  citer  à ce  sujet 
un  passage  intéressant  de  Celse  : a As- 
» clepiades  perinde  esse  dixit  phrene- 
» ticis  sanguinem  mitti , ac  si  truciden- 
m tur....  Sed  ipse  in  his  somnum  quæ- 
)>  sivit... Omnibus  vero  sic  affectis  somnus 
» et  difficilis,  et  præcipue  necessarius  est  : 

» sub  hoc  enim  plerique  sanescunt...  Qui- 
» dam  somnum  moliuntur  potui  dando 
» aquam,  in  qua  papaver  aut  hyoscyamus 
» decocta  sit...  Plurimi  decoctis  papaveri 
» corticibus,  ex  ea  aqua  spongia  os  et  ca- 
» put  subinde  fovent.  » (A.  Cornel.  Celsi 
de  medicina  lib.  III,  c.  xvm.) 

C est  après  avoir  eu  3 0 morts  sur  3 1 ma- 
lades traités  par  les  antiphlogistiques  que 
M.  Chauffard  se  décide  à recourir  à l’opium. 

Il  le  porte  jusqu’à  4 et  même  7 déci- 
grammes  dans  les  vingt-quatre  heures , 
et  il  sauve,  dit-il,  la  moitié  de  ses  malades. 
En  Italie,  le  docteur  Elephanti,  d’Eboli,  a 
donné  la  morphine  depuis  1 jusqu’à  \ 0 cen- 
tigrammes. Depuis  lors,  l’opium  a été  em- 
ployé par  beaucoup  de  praticiens  avec  des 
succès  variables  , souvent  proportionnés  à 
la  hardiesse  avec  laquelle  était  manié  ce 
médicament.  Pour  nous,  nous  avons  admi- 
nistre 1 opium  jusqu  à deux  grammes  , et 
quelquefois  jusqu’à  trois  grammes  dans  les 
vingt-quatre  heures;  nous  n’avons  jamais 
eu  heu  de  nous  en  plaindre , et  il  nous  a 
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souvent  réussi.  D’après  les  bons  résultats 
que  nous  en  avons  obtenus , nous  serions 
même  tenté  de  croire,  que  si  l’efficacité  de 
1 opium  n’a  pas  semblé  aussi  évidente  à 
d autres  médecins,  c’est  qu’ils  ne  l’ont  pas 
porté  a une  dose  assez  élevée  dès  le  début, 
ou  qu  ils  en  ont  fait  précéder  l’emploi  par 
des  déplétions  sanguines,  alors  que  nous 
nous  abstenons  complètement  de  ces  der- 
nières. 

Les  laits  qui  établissent  l’action  héroïque 
de  l’opium  dans  le  traitement  de  la  mé- 
ningite cérébro-spinale  sont  aujourd’hui 
nombreux  ; mais  les  règles  qui  doivent  pré- 
sider à son  administration  n’ayant  pas  été 
formulées,  nous  allons  essayer  de  combler 
cette  lacune  ; car  rien  n’est  plus  vrai  que 
le  mot  de  Wedel  : Sacra  vüce  anchora 
cArcumspecte  agentibus  est  opium;  cymba 
Charonlis  in  manu  imperiti. 

Nous  avons  l'habitude  d’ouvrir  le  trai- 
tement par  deux  ou  trois  décigrammes 
d extrait  gommeux  d opium  , administré 
dans  20  grammes  de  liquide  et  en  une 
seule  fois.  S il  y a trismus,  on  écarte  les 
mâchoires  avec  une  cuiller  de  fer,  on  pincé 
fortement  le  nez  du  malade,  et  1 on  profite 
de  l’ouverture  de  la  bouche  pour  ingérer 
le  médicament.  Nous  tenons  beaucoup,  eu 
égard  à la  gravité  de  la  maladie,  à assister 
à cette  première  opération.  L’opium  est 
ensuite  administré  toutes  les  demi-heures 
par  prises  de  5 centigrammes,  jusqu'à 
production  d’assoupissement  léger.  II  y a 
inconvénient  et  même  danger  'à  aller  au- 
delà  ; il  y a également  beaucoup  à craindre 
en  restant  en  deçà.  Nous  avons  vu  des 
malades,  très  gravement  atteints,  entrer  en 
convalescence  immédiatement  après  être 
sortis  de  ce  léger  assoupissement.  Il  ne 
faut  donc  pas  craindre  de  porter  la  dose  du 
médicament  jusqu  à 2 et  3 grammes  pour 
obtenir  le  résultat  dont  il  s’agit;  mais  nous 
insistons  et  sur  le  fractionnement,  et  sur 
la  nécessité  d’enrayer,  dès  qu’il  se  mani- 
feste du  narcotisme.  Tout  récemment  nous 
avons  fait  prendre  \ gramme  d’extrait 
gommeux  d’opium  en  une  seule  prise  à un 
malade  qui,  la  veille,  en  avait  pris  8 déci- 
grammes en  plusieurs  prises.  Le  malade  a 
guéri  rapidement,  mais  après  avoir  passé 
par  un  assoupissement  qui  a nécessité 
l’emploi  du  café.  L’opium  doit  être  sup- 
primé dès  que  les  phénomènes  encéphali- 
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ques  cessent  ; mais  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
y revenir  pour  peu  que  ces  phénomènes,  ce 
qui  n’est  pas  rare,  se  reproduisent.  A cette 
occasion,  nous  ne  saurions  trop  recomman- 
der d’apporter  la  plus  grande  surveillance 
à la  convalescence.  Un  de  nos  malades 
qui  avait  toléré  jusqu’à  2 grammes  d’ex- 
trait gommeux  d’opium  par  jour,  pendant 
la  durée  des  phénomènes  tétaniques,  s’en- 
dormait, une  fois  convalescent,  sous  l’in- 
fluence d’une  seule  pilule  de  5 centigram- 
mes. Dans  une  bonne  thèse , soutenue 
en  décembre  4 850  à la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  un  jeune  chirurgien  attaché 
à l’hôpital  militaire  du  Roule,  M.  Bailly,  a 
püblié  plusieurs  observations  détaillées  sur 
l’emploi  de  l’opium  à haute  dose  dans  le 
traitement  de  la  méningite.  D’après  M.  de 
Séré  ( Thèse  de  Paris  ,4  848),  4 9 malades 
sur  2 4 auraient  été  sauvés  par  l’opium  dans 
Y épidémie  de  Cambray.  Les  5 premiers 
malades,  traités  par  la  saignée,  avaient 
tous  succombé. 

Hygiène.  Si  les  faits  nombreux  d’im- 
portation , rapportés  par  des  autorités , 
d’autant  moins  contestables  qu’elles  profes- 
sent des  opinions  opposées  aux  nôtres , 
sont  vrais;  si  les  nombreux  documents 
qui  établissent  la  fréquence  de  cas  multi- 
ples dans  une  maison,  une  chambrée,  une 
famille  , sont  exacts , il  s’ensuit  rigoureu- 
sement que  la  maladie  est  communicable. 
Dès  lors  elle  semble  commander  les  mesures 
de  précaution  dont  l’expérience  a sanc- 
tionné l’ utilité  pour  la  prévention  des  au- 
tres maladies  soumises  au  même  mode  de 
propagation.  En  conséquence,  nous  pen- 
sons que  l’opportunité  des  mesures  ci- 
après  découlerait  naturellement  des  faits 
étiologiques  acquis  à l’observation  : 4 0 sus- 
pendre tout  déplacement  non  indispensable 
de  troupes  d’un  lieu  où  règne  la  maladie 
pour  les  envoyer  au  milieu  d’une  popula- 
tion non  atteinte;  2°  éviter  de  diriger  des 
contingents  de  jeunes  soldats  dans  des 
villes  de  garnison  où  règne  la  maladie  ; 
3Ü  éviter  tout  rapport  prolongé  non  néces- 
saire avec  les  malades;  4°  redoubler  de 
précautions  quand  il  s’agit  de  jeunes  en- 
fants; 5°  enfin  tenter,  lorsque  la  chose  est 
possible , l’évacuation  des  casernes  dans 
lesquelles  la  maladie  se  concentre.  Ce 
moyen  semble  avoir  donné  de  bons  résul- 
tats à Versailles  en  4 839  , à Verdun  et  à 


Bourges  en  4 849.  On  reproduira  sans 
doute  l’éternelle  objection  que  ces  mesures 
pourront  répandre  l’alarme;  nous  pensons, 
nous , qu’il  y a moins  d’inconvénient  à ré- 
pandre l’alarme  qu’à  s’exposer  à répandre 
la  mort. 

Nature  de  la  maladie.  Les  conditions 
étiologiques  sous  l’empire  desquelles  se 
développe  la  maladie  qui  nous  occupe  con- 
cluent à la  contagion , à la  spécificité  , et 
repoussent  péremptoirement  l idée  épidé- 
mie et  inflammation.  L’hypothèse  ménin- 
gite ne  saurait  se  concilier  avec  la  nature 
maligne  et  protéiforme  des  symptômes, 
ni  avec  le  caractère  disséminé  et  parfois 
entièrement  négatif  des  lésions  nécrosco- 
piques , ni  enfin  avec  l’échec  à peu  près 
constant  de  la  médication  antiphlogistique 
et  la  réussite,  largement  constatée,  du 
traitement  par  l’opium.  La  dénomination 
méningite  cérébro-spinale  épidémique  est 
donc  désormais  insoutenable. 

Voyons  maintenant  si  la  maladie  justifie 
la  place  que  nous  lui  avons  assignée  dans 
le  groupe  nosologique  des  typhus.  A la 
rigueur,  nous  pourrions  borner  notre  argu- 
mentation à démontrer  que  la  maladie  à 
laquelle  les  préoccupations  anatomiques 
modernes  ont  imposé  la  dénomination  de 
méningite  n’est  autre  que  celle  qui , sous 
le  nom  de  typhus,  a exercé  ses  ravages 
parmi  les  armées  européennes,  depuis  la 
fin  du  xYine  siècle  jusqu’à  la  fin  des  guerres 
de  l’Empire.  Cependant,  nous  croyons  utile 
de  rappeler  quelques  traits  du  typhus  , 
d’autant  que  l’on  s’est  habitué  , depuis 
quelques  années,  à confondre  cette  maladie 
avec  la  fièvre  typhoïde. 

Avant  tout , citons  ici,  quelques  pas- 
sages d’un  document  officiel  peu  connu  : 
nous  voulons  parler  de  l’instruction  du  mi- 
nistre de  l’intérieur,  du  27  janvier  4 84  4, 
sur  le  typhus  : « Le  typhus  contagieux,  qui 
» règne  dans  quelques  départements,  s’an- 
» nonce  ordinairement  par  des  rêvasseries 
» nocturnes  , pesanteur  le  long  de  l’épine 
» dorsale , douleurs  lombaires  , vomisse- 
» ments,  douleur  de  tête  violente.  » 

Parmi  les  symptômes  nous  remarquons  : 
« Sensation  de  froid , tiraillements  dou- 
» loureux  dans  les  mollets  , convulsions, 
» exacerbations  régulières , délire  pen- 
» dant  la  nuit , déglutition  difficile.  A 
» Mayence , le  typhus  paraît  souvent 
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» sous  la  forme  d'une  encéphalite,  avec 
» mal  de  tête,  s’étendant  du  vertex  à l'oc- 
» ciput  et  se  prolongeant  le  long  cle  la  co- 
)>  lonne  épinière.  Il  y a état  comateux  ou 
» délire  féroce,  dans  quelques  cas  tétanos 
» général  , expulsion  de  lombrics...  Les 
))  femmes  et  les  vieillards  sont  moins  ex- 
» posés  au  typhus  contagieux...  Il  faut 
» s’abstenir  avec  soin  de  la  saignée  (p.  20). 
« Dans  le  cas  de  tétanos  (p.  26),  on  a tiré 
» de  grands  avantages,  etc.  Le  vin  pur  doit 
)>  être  regardé  toujours  comme  médica- 
» ment  (p.  27).  » 

Anatomie  pathologique  « Le  phéno- 
mène que  l’on  s’attendait  le  moins  à ren- 
contrer, dit  Pringle,  était  la  suppura- 
tion du  cerveau le  le  constatai,  pour 

la  première  fois  , à Gand  , sur  le  cadavre 
d’un  soldat  chez  lequel  je  trouvai  trois 
onces  de  pus  dans  les  ventricules  avec 
ramollissement  de  la  substance  du  cer- 
veau... Chez  deux  autres  individus  je  ren- 
contrai, chez  l'imune  suppuration  du  cer- 
veau, chez  l'autre  une  suppuration  du 
cervelet.  » ( Maladies  des  armées,  p.  1 I 8). 

Voici  comment  s’exprime  Hildenbrand: 
« On  trouve  du  pus  dans  le  cerveau  et 
dans  ses  membranes.  Lors  de  la  première 
autopsie,  je  fus  très  étonné  de  rencontrer 
le  cerveau  suppuré;  et  je  crus  un  instant 
m’être  trompé  dans  mon  diagnostic , et 
avoir  pris  pour  un  typhus  une  phthisie  cé- 
rébrale (sic).  Mais  je  ne  tardai  pas  à re- 
trouver cette  même  suppuration  chez 
d’autres  qui,  avant  d’être  atteints  de  ty- 
phus , jouissaient  de  la  meilleure  santé. 
D’ailleurs,  Haller  et  Pringle  ont  cité  des 
cas  analogues...  Cette  lésion  serait  plus 
souvent  constatée,  si  la  crainte  de  la  con- 
tagion et  les  règlements  de  police  ne  s’op- 
posaient à de  plus  fréquentes  opérations 
nécroscopiques.  » (P.  196.) 

« Nous  trouvions,  dit  M.  Gasc,  la  poi- 
trine remplie  d’une  matière  séreuse  puru- 
lente...,  la  plèvre  réduite  à l’état  de  fausse 
membrane  gélatineuse. ..  La  cavité  du  pé- 
ricarde était  recouverte  d’une  exsudation 
purulente.  Enfin , tout  l' appareil  du  sys- 
tème séreux  devenait  quelquefois  le  siège 
de  l’infiammation.  C’est  ainsi  qu’un  fusi- 
lier du  2e  régiment  d'infanterie  de  Hesse, 
mourut  d une  inflammation  des  séreuses 
du  cerveau,  de  la  poitrine  et  de  Y abdomen.  » 
(Typhus  de  Dantzick,  de  1812.) 

SUPPL. 


Autopsies  négatives.  « Très  souvent , 
dit  J.  Frank,  on  ne  rencontre  aucune  alté- 
ration qui  puisse  expliquer  la  mort.  C’est 
1 opinion  de  Burserius , Horn  , Hufeland 
et  de  plusieurs  autres  auteurs.  » (J.  Frank, 
p.  414.)  « L ’ apoplexie  nerveuse  est  le 
genre  de  mort  le  plus  fréquent  du  typhus 
(p.  161).  A l’ouverture  des  cadavres,  on 
ne  trouve  rien  qui  décèle  aux  sens  les 
causes  delà  mort.  » (Hildenbrand,  Typhus 
contagieux,  traduction  française,  par  Gasc, 
p.  162.)  « J’ai  vu,  dit  Horn,  des  malades 
mourir  d 'apoplexie  nerveuse ; les  cadavres 
n offraient  alors  aucune  trace  appréciable 
de  lésion  anatomique.  » (Horn,  Archiv  fur 
prakt.  M edi zin.  Berlin,  1 81  0,  juillet  et 
aoû  t . ) « Dans  quelques  cas  on  ne  trouvai  t au- 
cune altération  dans  l’organisme,  et,  chose 
digne.de remarque,  chez  des  individus  qui, 
dans  le  cours  de  la  maladie,  avaient  pré- 
senté des  symptômes  d 'inflammation  pro- 
noncée des  organes  abdominaux,  on  ne 
trouvait  aucune  trace  d'inflammation  à 
l'autopsie.  » (Kerckhove,  Hist.  des  mala- 
dies observées  à la  grande  armée,  Anvers, 
1 836.)  Peut-être  faut-il  rapporter  l’obser- 
vation suivante  de  Stoll  (p.  128),  au  ty- 
phus cérébro-spinal  : Puella  phrenetica  fit, 
fréquenter  convellitur.  Périt  die  quarta. 
Cadaver , sedulo  perquisilum  , nil  prorsus 
alieni  ostendit. 

Etat  du  sang.  On  nie  aujourd’hui  le  san°- 
couenneux  dans  le  typhus.  Voici  comment 
répondent  Pringle  et  Burserius  ; « Le  san«- 
varie  beaucoup,  bien  que  son  altération 
soit  ordinairement  fort  légère.  On  l’a  ce- 
pendant. trouvé  couenneux , non  seulement 
au  commencement  de  la  maladie,  mais  en- 
core après  l'établissement  de  la  fièvre 
(Pringle,  p.  117.)»  Sanguis  ad  liquescenl 
dum  putrescend unique  paratissimus  ©rat  • 
non  tamen  desunt  exempta  sanguinis  vere 
phlogistici  in  hoc  morbo,  non  modo  sub 
imtio,  verum  etiam  progressu.  » (Burse- 
rius , loc.  cit.,  § cccxxi.) 

Lombrics.  On  sait  la  fréquence  de  ces 
ascarides  dans  la  méningite  ; voyons  com- 
ment se  comporte  le  typhus  : « Cum  ver- 
minosa  primarum  viarum  cacochylia  hæe 
febris  conjungitur.  » (Burserius,  De  febri- 
bus  continuis  continentibus,  p.  238.)  « Une 
des  manifestations  gastriques  les  plus  fré- 
quentes dans  le  typhus  consiste  dans  la  pré- 
sence cY ascarides  lombricoïdes.  » (Hilden- 
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brand,  p.  124.)  « De  toutes  les  complica- 
tions gastriques  du  typhus,  il  n'en  est  pas 
de  plus  fréquente,  ni  de  plus  importante  que 
la  complication  vermineuse . » (Jos.  Frank, 
t.  I,  p.  430.) 

Pétéchies.  On  croit  les  pétéchies  insé- 
parables du  typhus.  Consultons  les  faits  : 
« Les  pétéchies  ne  sont  pas  nécessaire- 
ment liées  au  typhus  ; quelquefois  elles  ne 
paraissent  qu’après  la  mort.  » ( Maladies 
des  armées , p.  118,  édit,  de  Y Encyclop. 
médit.)  « Tantôt,  dit  Hildenbrand  (p.  1 1 5), 
ï exanthème  manque  complètement,  ou  bien 
il  revêt  des  formes  particulières.  11  y a 
plus  : rien  n’est  moins  constant  dans  le 
typhus;  rien  n’est  soumis  à plus  d'anoma- 
lies que  l’éruption  exanthémateuse.  Dans  le 
nord  de  Y Allemagne,  en  Prusse  et  en  Polo- 
gne, il  arrivait  souvent  que  l’exanthème 
n’existait  pas  du  tout.  » ( Traité  du  typhus, 
p.  115,  2e  édition  allemande.)  « Les  pé- 
téchies, dit  M.  Reveillé  Parise,  auxquelles 
quelques  anteurs  attachent  une  si  grande 
importance  , ont  été  rarement  observées 
dans  l'épidémie  de  Sarragosse.  » (P.  35, 
Relut,  méd.du  siège  de  Sarragosse.  Thèse 
de  Paris , 1816,  n°  1 1 . ) « Plus  d'une  fois 
il  nous  a été  impossible  de  constater  la 
moindre  trace  de  pétéchies , et  les  autres 
observateurs  n'ont  pas  été  plus  heureux 
que  nous.  (Jos.  Frank,  t.  I,  p.  405.) 
Combien  ne  voit-on  pas  de  typhus  sans 
pétéchies.  » (Jos.  Frank,  t.  I , p.  432.) 
Salius  Diverses,  Forestus,  Fr.  Hoffmann, 
de  Hæn  et  Strack,  tiennent  le  même  lan- 
gage sur  l'absence  fréquente  des  pété- 
chies dans  le  typhus.  Omodei,  qui  attache 
la  plus  grande  importance  aux  pétéchies 
dans  le  diagnostic  du  typhus,  est  obligé 
de  reconnaître  qu  elles  manquaient,  dans 
l’ épidémie  de  1817  à 1818,  10  fois  sur 
100;  i fois  sur  4 à Padoue  en  1813; 
1 fois  sur  2 à Vérone  en  1817.  Cette  ob- 
servation est  confirmée  d ailleurs  par  Zec- 
ehinelli  ( loc . cil.,  p.  9),  par  Berti  et  Gug- 
gerotti. 

Epistaxis.  «Elle  s’est  montrée  très  rare 
dans  le  typhus  de  1813  et  de  1814  en 
Prusse,  en  Pologne  et  en  Saxe.  » (Hilden- 
brand, p.  62.)  « L épistaxis  est  rare  dans 
le  typhus  cérébral.  » ( Schœnlein,  AJlge- 
meine  und  spezielle  Pathologie,  t.  Il,  p.  I 9.) 

Constipation.  « Si  les  malades  sont  te- 
nus chaudement,  ils  sont  généralement 


constipés.  » (Pringle,  p.  117.)  Dans  la  pre- 
mière période  , il  y a paresse  du  ventre. 
(Jos.  Frank,  p.  404.) 

Phénomènes  tétaniques.  « Les  malades, 
dit  Horn,  étaient  couchés  en  supination. 
Les  mâchoires  étaient  tellement  serrées , 
qu'il  était  impossible  de  les  écarter.  » 

( Horn , Archiv  für  prakt.  Medizin.  ) 
« Chez  un  très  grand  nombre  de  mala- 
des atteints  de  typhus,  il  y a trismus, 
dysphagie  et  tension  des  muscles  cervicaux  » 
(Jos.  Frank,  t.  I,  p.  404,  807. — Consul- 
tez aussi  : Zecchinelli,  Narrazione  del  tifo 
contagioso , p.  13.  — Omodei,  t.  II, 
p.  1 30.)  « J’ai  remarqué  dans  le  typhus,  dit 
Hildenbrand,  des  contractions  spasmodi- 
ques des  muscles  des  mâchoires,  du  cou, 
une  certaine  roideur  des  doigts,  des  mem- 
bres, le  trismus.  » (P.  1 04.) « Il  se  déclarait 
quelquefois  des  roideurs  tétaniques.  » 
(P.  408.)  « La  roideur  tétanique,  les  mou- 
vements convulsifs  étaient  d’un  funeste  pré- 
sage. » (Kerkhove,  Maladies  de  la  grande 
armée,  p.  41 1 .)Enfmles  symptômes  tétani- 
ques sont  signalés  à chaque  page  dans  l'in- 
struction citée  du  ministre  de  l'intérieur, 
du  27  janvier  1814;  dans  la  Relation  du 
Typhus  de  Sarragosse,  par  M.  Reveillé- 
Parjse  ; du  Typhus  de  Torgau,  par  M.  G.  de 
la  Tourette:  du  Typhus  observé  à la  Sal- 
pêtrière à Paris,  par  M Pellerin. 

Reste  à examiner  la  valeur  de  quelques 
objections.  D’après  M.  Lévy  ( Gaz.  méd., 
novembre  1 8 49),  la  marche  du  typhus 
serait  continue,  non  exacerbante.  Voici 
comment  répondent  des  observateurs  qui, 
en  matière  de  typhus,  font  autorité  : « Noso- 
» comialis  febris  plerumque  remittens , 
» non  continens.  » (Burserius,  p.  237.) 
Pringle  n'est  pas  moins  explicite  : « Bien 
que  cette  maladie  soit  du  genre  des  fièvres 
continues,  elle  a cependant  assez  généra- 
lement des  redoublements  marqués  pendant 
la  nuit.  » (P.  117.)  D’après  Jos.  Frank, 
« le  typhus  offre  des  rémissions  le  matin 
et  des  exacerbations  le  soir , quelquefois 
tellement  prononcées,  que  l’on  croirait  avoir 
affaire  à une  fièvre  intermittente  subcon- 
tinue. » (Jos.  Frank,  t.  I,  p.  404.) 
(Consultez  sur  la  marche  intermittente  : 
Petrus  a Castro,  aph.  223. — Richa,  §2  I . — 
Vastapani,  De  china- china  in  synochis , etc.) 
Ajoutons  que  la  marche  exacerbante  du 
typhus  est  explicitement  signalée  dans 
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le?  épidémies  de  Sarragosse,  de  Tqj'gau,  de 
Mayence , de  Grenoble , de  Paris , enfin 
dans  l’instruction  officielle  du  ministre  fie 
l’intérieur  du  27  janvier  3814. 

2 ' D’après  Je  meme  auteur,  « le  typhus 
tend  a l’ulcération,  la  méningite  à la,  sup- 
puration. » Lors  môme  qu'il  en  serait  ainsi, 
cette  diversité  de  tendance  n’impliquerait 
point  diversité  de  nature.  Le  chancre  aussi 
tend  à l’ulcération , et  le  bubon  à la  sup- 
puration, ce  qui  ne  les  empêche  pas  de  ! 
traduire  une  seule  et  même  affection  : la  j 
vérole.  Nous  avons  démontré , d'ailleurs , I 
que  le  typhus  des  anciens  auteurs  (qu’il 
importe  de  ne  pas  confondre  avec  la  fièvre 
typhoïde)  tend , aussi  bien  que  la  ménin- 
gite des  modernes,  à la  suppuration. 

3°  Enfin,  le  typhus  ne  serait  « qu’une 
forme  plus  extensive  de  l’affection  typhoïde  ; 
seulement , la  rapidité  de  sa  marche  ne 
comporterait  pas  toujours  une  évolution 
aussi  complète  de  la  lésion  intestinale.  » 
Ce  que  nous  avons  dit  de  l’anatomie  i 
pathologique  du  typhus  semble  rendre  ce 
rapprochement  difficilement  soutenable. 
En  ce  qui  concerne  la  lésion  intestinale, 
nous  nous  bornerons  à rappeler  que  l’ab- 
sence de  cette  lésion  est  un  des  carac- 
tères constants  du  typhus  d’Angleterre. 
On  lit  dans  le  travail  classique  du  doc- 
teur Jenner  : « L’intestin  grêle  et  les 
glandes  mésentériques  ont  été  trouvés 
constamment  malades  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde ; ils  étaient  constamment  à l’état  ' 
normal  dans  le  typhus  fever.  » (W.  Jenner,  i 
On  llie  identity  or  non  idenlity  of  lyphoid 
and  typhus  fevers , London,  1850,  p.  95.) 
La  même  absence  de  lésions  intestinales 
est  signalée  par  M.  Fleury  dans  le  ty- 
phus de  Toulon  de  l’hiver  de  1829  à 
1830  : « C’était,  dit  le  médecin  en  cjîpf 
de  la  marine,  dans  les  organes  encéphali- 
ques et  les  méninges  que  l’on  rencontrait 
les  altérations  les  plus  importantes...  On 
trouvait  fréquemment  de  la  sérosité  dans 
le  canal  rachidien  (p.  517),  mais  jamais 
l’exanthème  intestinal  de  la  dothinentérie 
ou  les  plaques  de  Peyer  (p.  5 J 8,  Mém.  de 
l Ac.  roy.  de  méd . , t 111). 

Formes  variées.  Insistons , en  termi- 
nant, sur  un  point  de  l'histojre  du  ty- 
phus, dont  l’oubli  a peut-être  beaucoup 
contribué  à retarder  l’ élucidation  du  pro- 
blème qui  nous  occupe  : nous  voulons  par- 


ler des  formes  variées  du  typhus.  Voici  en 
quels  te  ripes  s’exprime  Burs^rius  : Ti\ir\ 
varia  multiplexque  est  lia  jus  febris  radia, 
ut  eam  cum  omnibus  suis  varialionibus  vix 
delineari  liceai.  « Le  typhus,  djt  M.  Gasc, 
paraît  quelquefois  sous  la  forme  de  fièvre 
catarrhale,  de  pleurésie,  de  péripneumonie, 
de  diarrhée,  de  dysenterie,  etc.,  etc., 
coinmenous  l’avons  vu  dans  la  dernière  cam- 
pagne d’Autriche.  C’est  dans  ces  circon- 
stances que  l’on  a dit  la  dysenterie  con- 
tagieuse. Combien  de  maladies  graves  et 
d épidémies  décrites  par  les  auteurs  sous 
diverses  dénominations,,  qui  n’étaient, 
ainsi  que  le  fait  observer  Hiidenbrand, 
que  je  typhus  contagieux!  » ( Introduction 
à k f traduction  de  Hiidenbrand , p.  15  ) 

Enfin,  il  suffit  de  coihparer  les  diverses 
relations  modernes  de  typhus  pour  se  con- 
vaincre combien  ses  manifestations  diffè- 
rent entre  elles.  C’est  peut-être  ce  carac- 
tère protéiforme  du  typhus  qui  condui- 
sait, en  1 81  4,  le  docteur  Kausch  à définir 
ce  dernier,  « la.  maladie  qui  engendre  le  prin- 
cipe contagieux  capable  de  produire  le  ty- 
phus, » définition  que  M.  Eisenmann  lip- 
même  est  contraint  de  déclarer  la  meilleure 
possible.  ( Die  h’ranklmitsfamilie  Typhus  , 
Erlangen,  1835.) 

Transformations.  Duvernoy  raconte  que 
le  typhus  dysentérique,  importé  à Greno- 
ble, en  l’an  viq,  par  l’armée  des  Alpes, 
produisit  dans  cette  ville,  non  seulement 
la  dysenterie,  mais  encore  la  fièvre  d'hôpi- 
tal çlp  Pringle,  D’après  Wedekincl  (liber 
die  Rulpr.  Francfort,  1811),  des  malades, 
mis  en  contact  avec  des  individus  atteints 
de  typhus  dysentérique , auraient  con- 
tracté, non  le  dernier,  mais  le  typhus  nor- 
mal. Enfin  , Thpuvenel  (op.  cit.'j  affirme 
que  la  forme  cérébro-spinale  du  typhus 
fut  importée  à Pont-à-Mousson,  en  1813, 
par  les  lanciers  de  la  garde  impériale  ve- 
nant de  Leipsick,  bien  que  ces  derniers 
fussent  atteints  de  typhus  dysentérique. 
Nous  nous  bornons  à reproduire  ces  di- 
verses citations,  laissant  à leurs  auteurs 
toute  la  responsabilité  qui  leur  appartient 

Conclusions.  L’affection  décrite  sous  le 
nom  de  méningite  cérébro-spinale  épidé- 
mique n’est  pi  une  inflammation  ni  une 
épidémie  ; elle  est  identique  avec  la  maladie 
qui,  sous  le  nom  de  typhus,  a exercé  ses 
ravages  dans  les  fiernjprps  années  de  l’Ern- 
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pire  -,  elle  semble  constituer  la  forme  cé- 
rébro-spinale du  groupe  nosologique  des 
typhus. 

Comme  ces  conclusions  diffèrent  d’une 
manière  radicale  des  opinions  profes- 
sées avant  nous , qu’il  nous  soit  permis 
de  dire  en  terminant  que  notre  manière 
d'interpréter  la  méningite  semble  rallier 
déjà  quelques  unes  des  autorités  les  plus 
compétentes.  Ainsi,  M.  Lefèvre  nous  écrit 
de  Rochefort  : « Comme  vous,  nous  avions 
reconnu  une  très  grande  analogie  entre 
cette  terrible  maladie  et  le  typhus  de  181 3 
et  1814.  » Une  lettre  de  M.  le  profes- 
seur G.  Tourdes  se  termine  ainsi  : « Je 
ne  croyais  pas  avoir  fourni  d'aussi  bons 
arguments  en  faveur  de  l’opinion  que  vous 
avez  établie  avec  tant  de  force  et  de  net- 
teté. » Enfin  voici  le  langage  de  M.  Chauf- 
fard, d’Avignon  : « Je  partage  votre  opi- 
nion sur  le  mode  de  propagation  de  cette 
maladie,  qui,  pour  moi,  est  un  typhus 
dans  toute  la  force  du  terme.  » 

Boudin. 

MENSTRUATION.  Parmi  les  phé- 
nomènes physiques  qui  révèlent  la  puberté 
de  la  jeune  fille,  la  menstruation  tient  le 
premier  rang.  Elle  apparaît  et  se  maintient, 
comme  signe  et  condition  de  l’aptitude  à 
la  fécondation,  et  se  lie  d’une  manière  in- 
time à l'état  de  santé  et  de  maladie  de  la 
femme  pendant  une  longue  période  de  la 
vie.  Elle  se  décèle  par  une  hémorrhagie 
normale  et  périodique  de  l’utérus  qui  se 
suspend  pendant  la  gestation  et  l’allaite- 
ment. La  signification  de  l’hémorrhagie 
utérine  mensuelle,  déjà  entrevue  par  Aris- 
tote, ne  pouvait  être  définie  d’une  ma- 
nière rigoureuse  que  consécutivement  à la 
découverte  de  l’ovule  dans  l’ovaire  des 
mammifères  et  de  la  femme.  En  effet , 
comment  aurait-on  pu  comprendre  qu’elle 
n’était  elle-même  que  la  conséquence,  un 
épiphénomène  de  l’excitation  périodique 
et  temporaire  de  l’appareil  génital  interne, 
et  plus  particulièrement  de  l’ovaire,  carac- 
térisée par  la  maturation  d’une  vésicule  de 
De  Graaf,  et  par  l’émission  de  l’œuf  que 
celle-ci  contient.  Or,  comme  chez  les  mam- 
mifères, le  fait  essentiel , fondamental  , 
est  aussi,  pendant  la  période  du  rut,  une 
excitation  avec  afflux  de  sang  vers  les  or- 


riennes  et  l’expulsion  de  leurs  ovules,  on 
a dû  en  conclure  qu’il  n’y  avait  pas  seule- 
ment analogie,  mais  identité  entre  la 
période  du  rut  et  la  période  menstruelle, 
malgré  des  différences  notables  dans  la 
périodicité  et  dans  les  effets  de  la  conges- 
tion sanguine,  qui  ne  se  termine  par  une 
véritable  hémorrhagie  utérine  périodique  , 
que  chez  un  petit  nombre  d’animaux. 
L’idée  qu’on  doit  se  faire  de  la  menstrua- 
tion et  de  ses  rapports  avec  le  travail  de 
l’ovaire,  depuis  l’importante  découverte  de 
la  ponte  spontanée  chez  les  mammifères  et 
l’espèce  humaine,  a été  si  heureusement 
exprimée  par  M.  Courty,  que  j'éprouve  le 
besoin  de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur 
ses  propres  paroles  : « Alors,  dit-il,  il  se 
fait  dans  l’utérus  un  travail  préparatoire 
en  cas  de  fécondation,  qui  se  traduit  chez 
la  femme  par  un  écoulement  sanguin  men- 
suel ; chez  les  singes  par  un  écoulement 
sanguinolent;  chez  d’autres  mammifères 
seulement  par  un  écoulement  muqueux,  et 
chez  d’autres,  enfin,  par  une  simple  tur- 
gescence : phénomènes  analogues  chez 
tous,  mais  qui  se  dégradent  comme  on  voit, 
d’une  manière  sensible,  en  descendant  de 
la  femme  aux  femelles  des  mammifères  qui 
s’éloignent  de  plus  en  plus  de  l'espèce 
humaine.  » [De  l'œuf  et  de  son  développe- 
ment dans  l'espèce  humaine,  Montpellier, 
1845.) 

Nous  avons  dit  que  la  signification  de 
la  menstruation  avait  été  vaguement  en- 
trevue et  indiquée  dans  1 antiquité  même 
et  dans  les  temps  modernes  longtemps 
avant  les  découvertes  récentes  dont  l’o- 
vaire a été  le  théâtre.  Il  est  digne  de  re- 
marque, en  effet,  qu’au  milieu  dénon- 
ciations vagues,  il  s’en  trouve  quelques 
unes  qui  définissent  le  phénomène  aussi 
exactement  qu'on  pourrait  le  faire  aujour- 
d’hui , et  pour  en  fournir  de  suite  la 
peuve  la  plus  frappante,  je  rappellerai  que 
Baudelocque , devinant  en  quelque  sorte 
l’acte  intérieur,  a dit,  en  parlant  de  la 
menstruation , qu’elle  n’est  qu’un  avor- 
tement périodique.  Lecat  la  considérait 
comme  une  espèce  de  phlogose  amoureuse, 
et  Emett  comme  une  véritable  érection  des 
parties  génitales.  La  turgescence  des  ovai- 
res à l’approche  des  règles,  turgescence  qui 


ganes  génitaux  provoquant  l’évolution  | offre  toutes  les  apparences  d’un  commen- 
d’un  certain  nombre  de  vésicules  ova-  f cernent,  de  phlogose , suivant  l'expression 
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de  Murat  [Diction,  des  sciences  médic.),  était 
un  fait  constaté  depuis  longtemps  et  assez 
généralement  connu.  « C’est  à l’influence 
sympathique  de  l’ovaire  sur  la  matrice 
comme  sur  tout  l'organisme,  disent  Dugès 
et  madame  Boivin , que  sont  dus  ce  molimen 
et  cette  exhalation  locale  de  sang  dans  la  ca- 
vité utérine.  ( Traité  des  maladies  de  l'u- 
térus.) Cette  théorie,  disent  les  deux  au- 
teurs, verbalement  énoncée  devant  l'un  de 
nous,  par  feu  Béchard,  nous  a paru  la  vé- 
ritable, fondée  sur  ce  que  des  femmes,  por- 
tant un  utérus  sans  ovaires,  ont  été  privées 
de  toutes  les  prérogatives  et  de  tous  les  signes 
de  la  puberté  ; sur  ce  que  d’autres  les  ont 
perdus  après  l’extirpation  des  ovaires.  Dans 
son  Traité  de  physiologie , Dugès  ajoute  en 
outre , qu’il  existe  une  grande  analogie 
entre  les  phénomènes  de  la  période  du  rut 
chez  les  animaux  et  ceux  de  la  menstrua- 
tion chez  la  femme.  En  1835,  Schweig- 
hæuser  publiait  qu’il  fallait  considérer  la 
menstruation  comme  une  maturation  pé- 
riodique de  la  substance  destinée  à pro- 
duire le  fruit.  Mais  dès  cette  époque,  l’idée 
que  chez  les  mammifères  l’ovaire  émet 
aussi  spontanément  ses  ovules,  et  que  cette 
émission  correspond  aux  phénomènes  d’ex- 
citation qui  se  manifestent  à l’époque  de 
la  menstruation  chez  la  femme,  et  à l’épo- 
que des  amours  chez  les  animaux,  com- 
mence a se  répandre  sourdement.  En  effet, 
M.  Pouchet,  qui  revendique  pour  lui  l’hon- 
neur de  la  découverte  dans  un  écrit  re- 
marquable ( Théorie  de  la  fécondation  posi- 
tive), publié  en  18  42,  rappelle  que,  dès 
1 835,  il  rendait  publique  sa  théorie  de  l’ovu- 
lation spontanée  dans  ses  cours  faits  au 
Muséum  d’histoire  naturelle  de  Rouen.  De 
son  côté,  en  1 836,  M.  Coste  professait  la 
doctrine  nouvelle.  Mais  les  faits  directs  et 
positifs  qui  ont  amené  son  triomphe  ra- 
pide, n’ont  été  connus  qu’un  peu  plus  tard. 
En  1 839,  M.  Gendrin,  dans  son  Traité  de 
philosophie  médicale,  t.  II,  se  fondant  sur 
troisobservations  de  femmes  mortes  pendant 
la  période  menstruelle,  était  conduit  à con- 
sidérer l'hémorrhagie  menstruelle  comme 
étant  liée  à une  fonction  spéciale  des  ovai- 
res qui  consiste  dans  la  rupture  d’une  vé- 
sicule et  dans  l’expulsion  d’un  ovule.  Mais 
personne  ne  parait  avoir  autant  de  droits  à 
la  découverte  dont  il  s'agit,  que  M.  Né- 
grier, d'Angers.  Les  quinze  observations 


que  contient  son  ouvrage  publié  en  1840 
ne  permettent  pas  de  douter  qu’il  ne  fût 
déjà,  depuis  plusieurs  années,  en  posses- 
sion du  fait  de  concordance  de  l’évolution 
et  de  la  rupture  d’une  vésicule  de  De  Graaf 
avec  la  menstruation.  A dater  de  cette 
publication  les  faits  se  multiplient  avec 
rapidité.  Il  est  juste  de  mentionner  ceux 
qu’on  doit  à Jones,  1 839,  à Paterson, 
1 840,  à Lee  et  à Montgomery.  Enfin 
viennent  les  ouvrages  de  MM.  Pouchet, 
Coste,  Bischoff,  Duvernoy,  Raciborski,  etc., 
qui  confirment  la  découverte,  la  complètent 
et  la  mettent  hors  de  toute  contestation. 

Ayant  abordé  la  question  de  la  mens- 
truation par  les  caractères  anatomo-phy- 
siologiques que  présente  l’appareil  géni- 
tal interne  , nous  devons  les  compléter , 
pour  n’avoir  pas  à y revenir  plus  loin.  La 
congestion  de  l’ovaire,  le  travail  périodi- 
que dont  il  est  le  siège,  l’évolution  d’une 
vésicule  ovarienne  et  les  changements 
qu’elle  éprouve  consécutivement  à l'émis- 
sion de  son  ovule , ont  été  décrits  , avec 
tous  les  détails  qu’ils  comportent,  à l’ar- 
ticle Génération,  de  ce  Supplément,  p.  309. 
Mais  il  nous  reste  à indiquer  l’état  de 
l’utérus  et  les  caractères  de  sa  sécrétion 
périodique.  La  trompe  participe  à la  con- 
gestion des  ovaires  et  de  l’utérus  ; elle 
est  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé  qui 
approche  du  violet  sur  le  pavillon  qui 
vient,  en  vertu  d’un  éréthisme  particulier, 
appliquer  son  extrémité  flottante  sur 
l’ovaire  pour  saisir  l’ovule  au  moment  de 
son  émission.  La  matrice,  qui,  avant  la  dé- 
couverte de  la  ponte  spontanée,  était  con- 
sidérée comme  remplissant  le  principal 
rôle  dans  l’acte  de  la  menstruation  , aug- 
mente de  "Volume;  sa  portion  musculaire, 
en  prenant  de  l’extension,  se  colore  davan- 
tage, devient  plus  spongieuse  et  plus  sou- 
ple. Mais  les  changements  dus  à l’augmen- 
tation de  la  vascularité  de  l’utérus  ne  sont 
nulle  part  plus  apparents  que  dans  sa 
muqueuse,  que  M . Coste  a trouvée  plusieurs 
fois  de  8 à 10  millimètres  dépaisseur  sur 
plusieurs  points.  Proportionnellement  beau- 
coup plus  développée  que  le  tissu  susjacent, 
elle  forme  très  souvent  des  plis  ou  cir- 
convolutions saillantes,  molles  , pressées  , 
adossées  les  uns  aux  autres,  de  manière  à 
ne  laisser  aucun  vide  dans  la  cavité  uté- 
rine. Les  glandules,  qui  entrent  dans  la 
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composition  de  cette  muqueuse,  coucou-  j ques  fragments  d’épithélium  plus  ou  moins 
rent  pour  une  large  part  à son  augmenta-  j dilacérés,  et  réduits  môme  parfois  à leur 
tion  d'épaisseur;  sa  surface  ne  présente  ; tubercule  central.  En  outre,  on  y ren- 
pas  les  villosités  flottantes  ni  l’exsudation  contre  une  grande  quantité  de  globules 


pseudo-membraneuse  admises  par  quel- 
ques physiologistes;  ses  vaisseaux,  déve- 


loppés et  injectés,  de  manière  à lui  donner  \ 
une  teinte  violacée  plus  ou  moins  foncée,  i 
forment,  à sa  surface , sous  la  fine  lame  j 
d’épithélium  qui  la  recouvre , un  élégant  ! 
réseau,  à mailles  irrégulièrement  lozangi- 
ques , dont  chacune  encadre  l’orificé  de 
l’un  des  nombreux  tubes  glandulaires  qui 
la  constituent  en  grande  partie.  Les  réseaux 
sont  formés  par  des  ramuscules  très  déliés, 
dont  les  caractères  veineux  deviennent 
très  apparents  lorsque  l’utérus  a subi  un 
commencement  de  développement  par  la 
grossesse  ; ce  sont  ceux  qui  fournissent  au 
moins  en  grande  partie  le  sang  menstruel. 
Sur  des  femmes  mortes  pendant  cette  pé- 
riode, on  a pu  constater  la  transsudation  du 
sang  à travers  de  petites  gerçures  micro- 
scopiques que  présentaient  ces  vaisseaux. 

Le  sang  menstruel,  sur  la  nature  duquel 
on  a émis  des  opinions  contradictoires,  ne 
paraît  pas  différer  du  sang  provenant 
d’autres  hémorrhagies  spontanées;  seule- 
ment quelques  uns  de  ses  caractères  sont 
masqués  ou  altérés  par  son  mélange  avec 
les  sécrétions  de  l’utérus  et  du  vagin.  Son 
peu  de  disposition  à se  coaguler  et  à se 
séparer  par  le  repos  en  caillot  et  en  sérum, 
avait  fait  supposer  qu'il  était  dépourvu  de 
fibrine.  Cette  opinion  avait  pris  quelque 
consistance  depuis  que  Lavagna  n’avait 
pas  pu  retrouver  cet  élément  du  sang  dans 
le  fluide  cataménial.  Mais  les  analyses 
plus  récentes  de  M.  Denis  et  celles  de 
M.  Bouchardat,  qui  ne  constatent  d autres 
différences  que  celles  qui  résultent  de  son 
mélange  avec  le  mucus  de  l'utérus  et  du 
vagin,  doivent  faire  abandonner  cette  opi- 
nion. L’analyse  microscopique,  plus  pro- 
pre à bien  faire  connaître  les  caractères 
physiques  du  fluide  menstruel , confirme 
les  résultats  précédents. 

D’après  M.  Bouchet,  dans  la  période 
d’invasion,  lorsque  le  mucus  utéro-vaginal, 
de  blanc  mat  qu’il  était  précédemment, 
devient  brunâtre  et  tache  le  linge  en  cette 
couleur  , le  microscope  montre  qu’il  se 
compose  d'un  mucus  plus  fluide  (pie  pré- 
cédemment, et  dans  lequel  nagent  quel- 


muqueux  à divers  degrés  de  développe- 
ment, puis  quelques  globules  de  sang  qui, 
n’étant  pas  encore  assez  nombreux  pour 
teindre  l’exhalation  en  rouge  rutilant,  lui 
donnent  simplement  cette  couleur  brunâ- 
tre plus  ou  moins  foncée. 

Dans  la  période  d’état,  où  l’hémorrha- 
gie utérine  se  manifeste  avec  le  plus  d’in- 
tensité, le  fluide,  observé  le  troisième  jour, 
a offert  trois  choses  distinctes  : une  énorme 
quantité  de  globules  de  sang  à l’état  nor- 
mal, parfaitement  semblables  à ceux  qui 
sortiraient  d’un  vaisseau  artériel  ; des  glo- 
bules muqueux  à divers  degrés  de  déve- 
loppement, mais  moins  nombreux  propor- 
tionnellement que  durant  la  période  inter- 
menstruelle;  et,  enfin,  des  fragments 
d’épithélium  minces  et  translucides.  Le 
tout  nage  dans  un  liquide  assez  abondant, 
provenant,  â n’en  pas  douter,  du  mélange 
de  la  sérosité  du  sang  et  du  fluide  muqueux 
sécrété  par  les  parois  des  organes  géni- 
taux. 

Dans  la  période  de  cessation  . qui  est 
caractérisée  par  la  diminution  de  l'écoule- 
ment cataménial , et  par  la  disparition 
successive  du  sang,  qui  précédemment 
abondait  dans  le  mucus  utéro-vaginal,  en 
mérite  temps  que  ce  fluide  s'épaissit  mani- 
restement,  on  ne  rencontre  plus  que  de 
fares  globules  de  sang,  bien  conformés, 
[mis  un  assez  grand  nombre  de  globules 
muqueux  et  quelques  fragments  d épithé- 
lium entiers  ou  déchirés. 

On  n’a  pas  encore  pu  déterminer  chez  la 
femme,  par  des  preuves  directes  assez  nom- 
breuses, le  moment  précis  où  les  follicules  de 
DeGraaff  s’ouvrent.  Mais  on  peut  supposer, 
avec  beaucoup  de  vraisemblance,  d’après  ce 
qui  se  passe  chez  les  mammifères  qui  ont 
été  soumis  â l'observation,  que  c'est  tout  à 
fait  à la  fin  de  cette  période.  Cependant  je 
dois  ajouter  qu’il  semble  démontré,  par 
l’observation  journalière , que  les  femmes 
peuvent  concevoir  à toutes  les  époques  de 
la  période  intermenstruelle . ce  qui  con- 
corde peu  avec  la  théorie  de  l'ovulation 
spontanée  mensuelle  de  l’ovaire.  C’estqu’en 
effet  cette  théorie  laisse  subsister  quel- 
ques points  obscurs,  sans  mériter  toutefois 
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la  réprobation  passionnée  dont  elle  la  été 
l’objet  de  la  part  du  docteur  W.  B.  Keste- 
ven,  qui  refuse  de  la  ranger  parmi  les 
théories  inductives  légitimes,  et  ne  la  re- 
garde que  comme  un  ingénieux  arrange- 
ment de  l’esprit.  ( Archives  générales  de 
médecine , 1 850.)  Dans  l'état  actuel  des 
observations  faites  sur  la  femme,  il  n’est 
pas  possible  d’affirmer  que  l’existence  de 
l’écoulement  menstruel  implique  nécessai- 
rement et  inévitablement  le  développement 
et  la  déhiscence  d'un  follicule  de  De  Graaf. 
D’après  des  observations  de  M.  Coste,  le 
travail  de  l’ovaire  pourrait  rester  incom- 
plet malgré  la  régularité  des  règles:  la  vé- 
sicule, parvenue  à un  certain  degré  de 
développement,  resterait  quelque  temps 
stationnaire,  puis  avorterait  sans  se  rom- 
pre. L’action  organique  exercée  sur 
l’ovaire  ne  peut  -elle  pas  être  plus  obscure, 
en  quelque  sorte  latente,  tendis  que  l’uté- 
rus subit  l’influence  de  la  périodicité  à la- 
quelle il  est  habitué?  On  sait  positivement 
que  sans  cause,  ou  sous  l'influence  d’exci- 
tations amoureuses,  le  travail  complet  de 
l’ovaire  peut  s'opérer,  et  s’opère  effective- 
ment assez  souvent,  sans  qu’il  se  fasse 
d'exhalation  sanguine  dans  l’utérus.  Le 
phénomène  inverse  ne  peut-il  pas  aussi 
avoir  lieu?  L’état  dans  lequel  on  trouve 
souvent  les  ovaires  chez  des  femmes  qui 
étaient  régulièrement  menstruées  pendant  la 
vie  semble  confirmer  cette  supposition. 

M.  Pouchet,  a également  soumis  à l’ana- 
lyse microscopique  le  mucus  utéro-vaginal 
sécrété  pendant  la  période  intermenstruelle, 
c’est-à-dire  durant  la  phase  pendant  la- 
quelle l’œuf  traverse  l'utérus,  s’y  arrête  et 
s’v  développe,  s’il  a préliminairement  ren- 
contré le  fluide  séminal , ou  est  immédia- 
tement expulsé  dans  le  cas  contraire.  Il 
divise  cette  période  en  trois  phases  qui 
ont  chacune  leurs  phénomènes  spéciaux;  ce 
sont  : la  desquamation  , la  chute  de  la 
decidua  , et  la  sécrétion  normale. 

La  période  de  desquamation  est  carac- 
térisée par  le  détachement  et  la  chute 
d'une  quantité  considérable  de  plaques 
d épithélium  provenant  en  grande  partie 
des  parois  du  vagin  , épithélium  qui 
d abord  est  presque  intact,  mais  que  l'on 
voit,  s’altérer  de, plus  en  plus  à mesure  que 
! on  s’éloigne  du  moment  de  la  cessation 
de  1 écoulement  menstruel:  sa  durée  est 


d’environ  dix  jours.  Elle  s’accompagne  , 
durant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours, 
d’une  irritation  assez  vive  des  organes 
génitaux.  Du  premier  au  quatrième  jour, 
le  mucus  qui  s’écoule  par  l’orifice  de  la 
vulve  est  formé  d’une  assez  grande  pro- 
portion de  liquide,  dans  lequel  nagent 
éparses  quelques  rares  plaques  d'épithé- 
lium et  de  globules  muqueux.  Ces  plaques 
se  trouvent  à distance  les  unes  des  autres  ; 
elles  sont  presque  entières  ou  peu  altérées, 
et  représentent  des  polygones  ordinaire- 
ment irréguliers,  offrant  de  quatre  à six 
côtés,  ayant  une  surface  très  finement 
granulée.  Dans  le  milieu  de  presque  tous, 
on  découvre  un  tubercule  ovoïde  assez  al- 
longé, d’une  couleur  jaune  plus  foncée 
que  le  reste.  Les  globules  de  mucus  sont 
tous  sphériques,  et  leur  diamètre  est  géné- 
ralement uniforme;  quelques  uns  seule- 
ment, n’avant  point  encore  acquis  leur  en- 
tier développement , sont  plus  petits.  Les 
globules  normaux  sont  diaphanes  et  for- 
més d'une  membrane  mince  et  lisse,  à 
travers  laquelle  on  aperçoit  facilement 
dans  leur  intérieur,  soit  des  globules  trans- 
parents de  diverse  taille  au  nombre  d’un 
à six,  soit  des  amas  de  granules  plus  ou 
moins  opaques,  disséminés  ou  formant  un 
nucléus  qui  occupe  le  centre  ou  les  autres 
régions  du  globule-mère.  Les  granules  ou 
globules  internes  ne  sont  évidemment  que 
de  jeunes  globules  de  mucus  qui  se  dis- 
persent et  grandissent  quand  la  membrane 
du  globule-mère  s’altère  et  se  détruit.  En- 
fin on  rencontre  en  outre  des  globules 
libres,  jaunâtres,  plus  ou  moins  volumi- 
neux. Le  sixième  et  le  septième  jour,  le 
mucus  vaginal  commence  à peidre  sa 
translucidité:  il  devient  un  peu  plus  épais. 
On  y rencontre  alors  un  plus  grand  nom- 
bre de  plaques  d'épithélium  que  l'on  n’y 
en  observait  précédemment,  et  les  globu- 
les muqueux  y sont  proportionnellement 
aussi  en  plus  grande  abondance.  Les  pla- 
ques d’épithélium  ne  nagent  plus  isolées 
dans  le  fluide,  mais  elles  sont  enchevêtrées, 
entassées,  et  lorsqu’on  veut  les  observer 
au  microscope,  alors  il  faut  absolument 
délayer  le  mucus  dans  un  peu  d’eau.  Ce- 
pendant ces  plaques  paraissent  encore 
presque  toutes  assez  entières  et  non  déchi- 
rées. Le  huitième  et  le  dixième  jour,  le 
mucus  utéro-vaginal  s'épaissit  et  devient 


MENSTRUATION. 


moins  abondant,  en  meme  temps  qu’il 
contracte  une  teinte  blanchâtre  ; sa  partie 
fluide  diminue  proportionnellement  de  plus 
en  plus,  et  il  se  compose  principalement 
de  fragments  d’épithélium  plus  ou  moins 
altérés  et  déchirés  ; peu  se  sont  conservés 
dans  leur  intégrité;  en  outre  on  y ren- 
contre des  globules  muqueux.  Du  dixième 
au  douzième  jour,  le  mucus  utéro-vaginal 
s épaissit  encore,  devient  d'un  blanc  mat  et 
prend  à peu  près  l’apparence  de  lait  caillé. 
Mêlé  à de  1 eau,  et  examiné  au  microscope, 
on  reconnaît  que  ce  mucus  est  formé  alors 
d une  multitude  de  fragments  d’épithélium 
extrêmement  altérés  et  divisés;  on  n’en  ren- 
contre presque  plus  d'entiers  : tous  sont 
déchirés  en  petits  morceaux  et  totalement 
défigurés.  Beaucoup  de  leurs  tubercules 
centraux  ne  possèdent  plus  autour  d’eux 
que  quelques  lambeaux  de  la  partie  mem- 
braneuse; et  un  plus  grand  nombre  de  ces 
tubercules,  totalement  dépouillés,  se  trou- 
vent entièrement  libres  ; on  reconnaît  qu’ils 
sont  eux-mêmes  altérés,  soit  par  l’irrégu- 
larité sensible  de  leurs  bords , soit  parce 
que  les  granules  de  leur  partie  centrale  se 
sont  plus  ou  moins  disséminés  ou  renflés 
sous  leurs  enveloppes  en  abandonnant  leur 
disposition  régulière. 

Constamment,  au  dire  de  M.  Pouchet, 
du  dixième  au  quinze  jour,  il  se  présente 
un  autre  ordre  de  phénomènes.  Le  mucus 
utéro-vaginal,  qui,  vers  cette  époque, 
était  devenu  épais  et  d’un  blanc  mat,  ap- 
paraît alors  plus  fluide  et  beaucoup  plus 
abondant  que  jamais,  et  sa  sécrétion  est 
souvent  telle,  qu’elle  humecte  amplement 
l’orifice  des  organes  génitaux  et  coule  sur 
les  parties  voisines.  Après  ces  phénomè- 
nes, quand  l’acte  vénérien  ne  le  disperse 
pas,  on  voit  ordinairement  tomber  à l’ex- 
térieur un  flocon  albumineux  plus  ou 
moins  étendu,  élastique  et  d'une  teinte 
opaline,  évidemment  produit  par  la  surface 
utérine.  Nous  avons  observé , ajoute 
M.  Pouchet,  la  chute  du  flocon  membra- 
neux sur  un  assez  bon  nombre  de  femmes, 
et  nous  avons  eu  l’occasion  de  reconnaître 
qu  elle  s’opérait  à une  époque  fixe,  mais 
plutôt  en  hiver  qu’en  été.  C'est  ce  corps 
qui,  lorsqu’il  est  employé  à protéger  l’em- 
bryon, a été  nommé  membrane  caduque  ou 
decidua.  Nou  ne  ferons  aucune  réflexion 
*ur  la  réalité  du  phénomène  signalé  par  j 


M.  Pouchet.  Mais,  en  admettant  qu'il  n a 
pas  pris  une  sécrétion  fournie  par  les 
glandes  vulvo-vaginales  comme  provenant 
de  l'utérus,  il  n'est  pas  moins  impossible 
d’admettre  l’interprétation  qu’il  donne  du 
fait  en  supposant  qu’il  est  l’état  normal. 
L’habile  naturaliste  réclame  la  priorité 
pour  avoir  envisagé  la  membrane  caduque 
comme  une  exhalation  qui  suit  normale- 
ment la  période  d’excitation  sexuelle  , et 
qui  tantôt  reste  dans  son  organe  produc- 
teur lorsqu’il  y a fécondation,  et  tantôt  en 
est  expulsée  lorsque  celle-ci  n’a  point  lieu. 
Pour  M.  Pouchet , la  membrane  caduque 
est  simplement  produite  par  l’irritation 
qui  succède  à la  menstruation,  et  elle  ne 
représente  qu’une  pseudo-membrane  sé- 
crétée entre  la  surface  de  la  muqueuse  et 
l’épithélium,  et  ayant  enlevé  avec  elle  tout 
celui-ci,  qu  elle  entraîne  ensuite  au  dehors. 
Or,  il  est  aujourd’hui  parfaitement  démon- 
tré que  la  caduque  est  formée  par  la  mu- 
queuse de  l’utérus,  et  que  rien,  dans  les 
flocons  albumineux  signalés  plus  haut,  ne 
peut  être  comparé  à la  muqueuse  utérine, 
si  épaisse  dans  l’état  de vacuité.  [Voyez  Œuf 
humain,  dans  ce  Supplément.  ) Mais  ce  qui 
n’arrive  pas  comme  état  normal  peut  arri- 
ver exceptionnellement;  c’est  ce  que  quel- 
ques faits,  qui  n’ont  pas  pu  jusqu’à  pré- 
sent être  interprétés  d’une  manière  satisfai- 
sante, tendraient  à faire  croire;  je  veux 
parler  de  l’expulsion  signalée  par  plusieurs 
observateurs,  de  ces  sacs  membraneux  à 
la  suite  des  règles,  dont  la  forme  semble 
moulée  sur  la  cavité  utérine,  et  qui  sont  en 
tout  point  l’analogue  de  la  caduque,  bien 
qu’il  ne  fût  pas  permis,  suivant  ces  auteurs, 
de  supposer  une  conception  antérieure. 

Après  la  chute  des  flocons  albumineux, 
le  mucus  utéro-vaginal  redevient  moins 
fluide,  et,  examiné  au  microscope,  du  dix- 
huitième  jour  jusqu'à  l'invasion  des  mens- 
trues. il  est  tout  à fait  analogue  au  mucus 
du  dixième  au  douzième  jour.  Cette  troi- 
sième période,  où  la  sécrétion  est  redeve- 
nue normale,  dure  environ  dix  jours. 

La  menstruation  se  reproduit  pendant 
une  longue  période  de  la  vie.  L’époque  où 
elle  apparaît  pour  la  première  fois  varie 
d’une  manière  sensible  suivant  les  climats 
et  suivant  plusieurs  autres  circonstances. 
Le  tableau  suivant  donne  une  idée  de  ces 
variations  de  la  première  apparition. 
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molimen  hémorrhagique;  les  seins  et  le 
mont  de  Vénus  étaient  ceux  d’une  fille  de 
quatorze  à quinze  ans.  D’Outrepont  parie 
d’une  fille  qui,  à l'âge  de  deux  semaines, 
avait  quatre  dents,  et  fut  régulièrement 
menstruée  dès  neuf  mois  ; elle  avait  de 
long  cheveux  noirs  et  les  seins  proéminents. 
Une  femme  observée  par  Carus  fut  réglée 
à deux  ans,  devint  enceinte  à huit  et  n’a 
succombé  que  dans  un  âge  avancé.  Il  n’est 
pas  douteux  que  dans  ces  étranges  anoma- 
lies, les  ovaires  et  les  follicules  de  De  Graaf 
ont  subi  prématurément  leur  développe- 
ment. 

Une  autre  anomalie,  moins  rare  que  la 
précédente,  est  celle  dans  laquelle  les  règles 
manquent  pendant  tout  le  cours  de  la  vie. 
Les  femmes  qui  sont  dans  ce  cas  se  par- 
tagent en  deux  catégories,  les  unes  aptes 
à concevoir,  c’est-à-dire  que  le  travail 
ovarien  s'opère  régulièrement  mais  d’une 
manière  latente,  sans  provoquer  l'hémorrha- 
gie utérine  ; sont  dans  le  même  cas  les 
femmes  qui  conçoivent  pendant  l’allaite- 
ment malgré  la  suppression  des  règles, 
avant  la  première  apparition  ou  dans  l’état 
d’aménorrhée  ; les  autres  sont  absolument 
stériles,  c’est-à-dire  que  les  ovaires  ou  les 
follicules  de  De  Graaf  manquent  ou  sont 
atrophiés. 

Si  l'influence  des  climats  sur  l’appari- 
tion de  la  menstruation  est  encore  si  mal 
appréciée  même  dans  le  pays  où  l’on  re- 
cueille le  plus  de  renseignements  pour  faire 
l’histoire  naturelle  de  la  femme  d’après 
l’observation,  on  ne  doit  pas  s’étonner  que 
les  autres  circonstances  qui  peuvent  hâter 
ou  retarder  la  première  apparition  des 
règles  et  modifier  pendant  le  cours  de  la  vie 
cette  fonction,  ne  soient  pas  mieux  appré- 
ciées. Cependant  on  a fait  depuis  quelques 
années,  dans  cette  voie,  d’honorables  efforts 
dont  il  est  juste  de  tenir  compte.  D'après 
des  renseignements  qui  embrassent  plu- 
sieurs centaines  d’observations,  les  règles 
apparaîtraient  un  peu  plus  tôt  dans  les 
villes,  à Paris  surtout,  que  dans  les  cam- 
pagnes ; dans  les  classes  riches  de  la 
capitale , elle  se  montrerait  un  peu  plus 
tôt  que  dans  les  classes  pauvres.  Si  nous 
passons  de  l’influehce  de  l'habitation  et 
du  genre  de  vie  à l'influence  des  tempé- 
raments, nous  trouvons  que  les  femmes 
sanguines  seraient  les  premières  réglées, 


puis  les  lymphatico -sanguines,  les  lym- 
phatico-nerveuses.  et  en  dernier  lieu  les 
lymphatiques.  Les  règles  seraient  égale- 
ment plus  précoces  chez  les  femmes  dont 
la  constitution  est  forte , ou  seulement 
bonne,  que  chez  celles  dont  la  constitution 
est  délicate.  La  leucorrhée,  qui  existe  déjà 
chez  un  assez  grand  nombre  de  filles  avant 
la  menstruation,  paraît  retarder  la  première 
apparition.  (Brierrede  Boismont,  Traité  de 
la  menstruation , 1842,  1 vol.  in-8.) 

Les  changements  d’habitation , le  passage 
du  séjour  delà  campagne  à celui  de  la  ville, 
par  exemple,  déterminent  souvent  des  modi- 
fications dans  la  menstruation.  De  jeunes 
filles  de  la  campagne,  venant  en  condition 
à Paris,  ont  assez  souvent  presque  aussi- 
tôt une  diminution  ou  suppression  de  leurs 
règles,  diminution  ou  suppréssion  qui  peut 
durer  d'un  mois  à un  an.  La  plupart  des 
auteurs  ont  signalé  l’influence  de  la  vie 
claustrale  sur  la  menstruation . Il  est  rare,  sui- 
vant  M.  Pidoux,  qu’après  quelques  années 
il  n’y  ait  pas  une  diminution  fort  notable 
dans  l'hémorrhagie  menstruelle  de  l’utérus; 
il  dit  n’avoir  observé  aucune  religieuse 
qui  fût  réglée  très  exactement  et  à jour 
fixe;  chez  la  plupart,  c’est  une  apparition 
qui  a tout  au  plus  une  durée  de  vingt- 
quatre  heures.  Des  causes  morbides  di- 
verses et  nombreuses,  que  nous  n’avons 
point  à examiner  ici,  peuvent  retarder  la 
menstruation,  là  troubler  ou  la  faire  cesser 
pour  longtemps.  ( Voy . xAkénorrhéë,  Chlo- 
rose au  Dictionnaire.) 

Si  la  suppression  des  règles  pendant  la 
grossesse  n’est  pas  un  fait  absolument 
constant,  il  ne  comporte  au  moins  que  de 
rares  exceptions.  Il  est  beaucoup  moins 
rare  de  voir  des  femmes  enceintes  réglées 
pendant  les  trois  ou  quatre'premiers  mois, 
que  pendant  tout  le  cours  de  la  grossesse. 
La  suppression  des  règles  pendant  l’allaite- 
ment est  loin  d’être  aussi  constante.  Chez 
quelques  femmes,  les  règles  apparaissent  à 
une  époque  aussi  rapprochée  de  l’accou- 
chement, que  chez  celles  qui  ne  nourrissent 
pas;  après  six  ou  huit  mois,  un  assez 
grand  nombre  de  nourrices  sont  réglées. 
L’époque  de  six  semaines  à deux  mois  est 
celle  où  l’on  voit  le  plus  ordinairement  les 
règles  reparaître  chez  les  femmes  qui  ne 
nourrissent  pas. 

Le  type  de  périodicité  de  la  menstrua- 
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son  début  que  par  la  présence  dû  sang. 


bon  est,  comme  son  nom  l’indique,  men- 
suel. Suivant  plusieurs  observateurs,  en 
moyenne  la  période  serait  de  vingt-huit 
jours;  d après  les  observations  deM.  Brierre 
de  Boisinont,  elle  serait  de  trente  jours. 
Mais  pour  se  faire  une  idée  des  variations 
il  faut  pouvoir  comparer  entre  elles  un 
certain  nombre  de  femmes.  Sur  242 
femmes  interrogées  par  M . Brierre  de  Bois- 
mont,  164  accusèrent  des  retours  fixes 
ou  a peu  près,  de  1 à 3 jours,  161  des 
retours  en  avance,  37  des  retours  en  re- 
tard. Les  unes  ont  été  menstruées  au  bout 
de  trente,  vingt-neuf,  vingt-huit  jours, 
les  autres  vingt-cinq,  vingt-quatre,  vingt 
et  un  et  vingt  jours  ; une  n’avait  ses 
règles  que  toutes  les  six  semaines.  Il  n’y 
a aucune  liaison  entre  l'apparition  des 
règles  et  le  cours  de  la  lune;  oii  n’est  nul- 
lement fondé  à dire  que  le  plus  grand 
nombre  des  femmes  sont  réglées  à la  même 
époque. 

La  durée  de  l’écoulement,  fixée  sur  562, 
a été,  dans  l’ordre  de  fréquence,  huit,  trois, 
quatre,  deux,  cinq,  six,  dix,  sept  jours. 
On  peut  dire  d’une  manière  générale  que 
1 écoulement  menstruel  se  prolonge  plus 
longtemps  chez  les  femmes  des  villes  que* 
chez  les  femmes  de  la  campagne  ; chez  les 
femmes  petites,  délicates,  nerveuses,  que 
chez  celles  qui  sont  grandes,  fortes,  san- 
guines; chez  les  personnes  qui  mènent 
une  vie  sédentaire,  molle,  voluptueuse,  que 
chez  celles  qui  se  livrent  a des  occupa- 
tions actives  et  dont  les  habitudes  et  les 
mœurs  sont  régulières. 

On  comprend,  d’après  ce  qui  vient  d’être 
dit  de  la  durée  de  l’écoulement,  que  la 
quantité  du  sang  perdu  est  fort  variable, 
comparée  d'une  femme  à l’autre;  cette 
quantité  varie  assez  souvent  sur  la  même 
femme.  Il  est,  du  reste,  presque  impossible 
de  1 apprécier  d’une  manière  exacte.  On 
pense  généralement  que  de  Haen,  en  esti- 
mant cette  quantité  de  90  à ! 50  grammes, 
s’est  beaucoup  approché  de  la  réalité. 

La  menstruation,  non-seulement  à sa 
première  apparition,  mais  encore  dans  ses 
retours  successifs,  s’annonce  le  plus  Sou- 
vent par  des  symptômes  précurseurs,  dont 
la  durée  varie  ordinairement  d’un  à huit 
jours.  Cependant  Un  assez  grand  nombre 
de  femmes,  aussi  bien  a la  première  épo- 
que qu’aux  autres , ne  sont  averties  de 


Les  premières  seraient  à celles-ci,  d’après 
M.  Brierre  deBoismoht,  cdmrUë  quatre  est 
à un.  Les  symptômes  locaux  les  plus  fré- 
quents sont:  les  coliques,  les  mdiixderëiiis, 
et  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  bas- 
ventre.  Parmi  les  symptômes  généraux,  cë 
sont  : la  céphalalgie,  des  modifient idns  de  la 
sensibilité  générale  ou  spéciale,  les  phéno- 
mènes sympathiques  des  seins  et  de  la  poi- 
trine. Avant  même  que  1 'écoulement  lût 
commencé,  lëmuseau  detancliëest  tuméfié, 
légèrement  ramolli,  l’utérus  semble  s’être 
abaissé,  le  mucus  exsudé  dè  l’apparëil  gé- 
nital commence  à contracter  une  odeur 
sui  geheris  très  caractéristique;  enfin,  lë 
fluide  menstruel  apparaît.  Suivant  M.  Ri- 
pault,  de  Dijon,  il  n’y  a ni  gonflement  réel 
du  col  utérin  , ni  augmentation  du  fluide 
d’une  nature  quelconque  ; la  seule  exaltli- 
■ tion  des  forces  vitales  dont  l’œil  puisse 
presque  invariablement  s’assurer  consiste 
dans  la  saillie  d’une  veine  bleuâtre  , quel- 
quefois de  deux , affectant  une  direction 
irrégulièrement  transversale,  et  formant 
un  relief  sur  la  lèvre  antérieure  du  col. 
[Académie  des  sciences,  1850.) 

On  peut  généralement  distinguer  trois 
temps  dans  l’hémorrhagie  menstruelle  : 
dans  le  premier  et  le  dernier,  comme  nous 
1 avons  déjà  dit,  le  sang  est  moins  abon- 
dant et  plus  pâle  que  dans  le  second.  Un 
assez  grand  nombre  de  femmes  éprouvent 
un  sentiment  de  bien-être  à mesure  que  le 
sang  coule  ; d’autres  , cependant , éprou- 
vent plutôt  un  sentiment  d’affaiblissemeht, 
quoique  la  quantité  du  sang  perdu  sëit 
peu  considérable.  Il  n’est  pas^  rare  de  voir 
le  sang  rouge  et  consistant  dès’  le  début; 
d autres  fois  il  reste  pâle  et  séreux  pendant 
tout  le  temps  ; il  peut  être  mélangé  avec 
des  caillots  qui  se  forment  dans  le  va- 
gin, quelquefois  même  dans  la  matrice 
à certains  moments  l’écoulement  est  ra- 
pide, et  constituerait  une  perte  s’il  con- 
tinuait ainsi.  Le  flux  est  tantôt  continu  , 
tantôt  il  s’arrête  et  revient  un  certain  nom- 
bre de  fois.  En  général,  la  durée  ne  varie 
pas  beaucoup  chez  la  même  femme;  il  n’est 
cependant  pas  rare  de  rencontrer  de  nota- 
bles irrégularités  sous  cè  rapport,  sans  que 
l’on  puisse  expliquer  la  cause  dë  cette  ano- 
malie. Des  femmes  chez  lesquelles  les 
époques  avaient  d’abord  duré  huit  jours, 
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ne  voient  plus  ensuite  que  deux,  trois  jours; 
d autres  offrent  un  phénomène  inverse. 
Une  fois  que  les  règles  ont  apparu,  tantôt 
leur  cours  périodique  ne  s’arrête  plus  qu’au 
moment  de  la  cessation  définitive,  et  n'of- 
frent d autres  interruptions  que  celles  dé- 
terminées par  la  grossesse  et  l’allaitement, 
tantôt  elles  se  suspendent  et  reparaissent 
pendant  les  premiers  temps  à des  inter- 
valles inégaux,  jusqu’à  ce  qu’elles  se  régu- 
larisent ; quelquefois  elles  ne  s’établissent 
jamais  d’une  manière  parfaitement  régu- 
lière, mais  les  deux  tiers  au  moins  sont 
réglées  régulièrement  dès  la  première  appa- 
rition. L interruption  des  époques  mens- 
truelles, leurs  irrégularités  depuis  la  pre- 
mière apparition  jusqu'à  leur  établissement 
définitif  ne  doivent  point  inspirer  d’inquié- 
tude lorsqu’elles  ne  s’associent  pas  à une 
organisation  défectueuse,  maladive,  ou  à 
des  antécédents  fâcheux. 

La  cessation  définitive  des  règles,  ou 
ménopause,  arrive  ordinairement  de  la  qua- 
rantième à la  cinquantième  année,  et  offre, 
comme  la  première  apparition,  des  varia- 
tions dont  on  ne  peut  guère  donner  une 
idée  qu’en  mettant  sous  les  yeux  du  lec- 
teur quelques  relevés  statistiques,  Sur  181 
femmes,  dont  l’âge  critique  a été  noté  par 
M.  Brierre  de  Boismont,  1 1 4 ont  cessé  de 
voir  de  quarante  à cinquante  ans.  La  ces- 
sation a eu  lieu  dans  l’ordre  suivant:  21 
de  cinquante  et  un  à cinquante- cinq,  5 de 
cinquante- cinq  à soixante.  Sur  41  qui  ont 
cessé  de  voir  avant  quarante  ans,  la  ces- 
sation a eu  heu,  chez  25,  de  trente-cinq  a 
quarante  ans,  chez  10  de  trente  à trente- 
cinq,  chez  7 de  vingt  et  un  à trente.  Pour 
ces  dernières,  on  pourrait  supposer  que  la 
période  de  la  vie  active  de  l’utérus  n’a  été 
si  courte  que  parce  qu’elles  étaient  affec- 
tées de  maladies  qui  ont  amené  à lçur 
suite  la  suppression  des  règles.  Mais  les 
observations  suffisamment  détaillées  de 
ces  cas  ne  laissent  pas  de  fondement  à 
cette  supposition.  Désormeaux  cite  une 
femme  qui  cessa  devoir  à vingt-trois  ans. 
On  doit  donc  admettre  comme  variété  réelle 
cette  cessation  précoce  et  définitive  de  la 
menstruation.  A Lyon  , M.  Pétrequin  a 
trouvé  que,  sur  60  femmes,  la  ménopause 
avait  eu  lieu  de  trente-cinq  à quarante 
chez  1/8,  de  quarante  à quarante-cinq 
chez  ! / 4 , de  quarante  -cinq  à cinquante 


i chez  1/2,  de  cinquante  à cinquante-cinq 
chez  1/8.  M.  Raciborsksi  a noté  pour 
moyenne  l’âge  de  quarante-six  ans  chez 
1 00  femmes  de  l’hospice  de  la  Salpêtrière. 
D'après  des  renseignements  qui  lui  ont 
j été  fournis  par  Lebrun  et  Paye,  le  terme 
j moyen  de  l'âge  -critique  serait  quarante- 
sept  ans  à Varsovie,  quarante-huit  aux  en- 
virons de  Christiania.  La  durée  moyenne  de 
la  période  d’activité  de  l’utérus  est  d’en- 
viron trente  ans.  L’opinion  que  les  femmes 
qui  ont  été  réglées  de  bonne  heure  ces- 
sent aussi  de  voir  plus  tôt  que  les  autres, 
et  réciproquement,  n’est  fondée  qu 'autant 
qu’on  comparerait  entre  eux  des  individus 
vivant  sous  des  climats  entièrement  dif- 
férents. 

La  cessation  de  l’hémorrhagie  utérine 
menstruelle  n’est  elle-même  que  la  consé- 
quence de  la  cessation  de  l’évolution  pério- 
dique des  vésicules  de  De  Graaf,  cessation 
qui  s’accompagne  de  phénomènes  organi- 
ques inverses  de  ceux  qui  accompagnent 
la  première  apparition.  Les  ovaires  s’atro- 
phiant et  diminuant  d’étendue  dans  tous 
les  sens , leur  enveloppe  extérieure  se 
plisse  et  se  ride  profondément  et  prend  un 
’ aspect  particulier,  dont  la  surface  du  noyau 
de  pêche  donne  une  idée  assez  exacte 
(Raciborski).  Les  vésicules  de  De  Graaf 
sont  grisâtres  ou  d’un  blanc  opaque  , à 
parois  froncées.  Le  liquide  qu’elles  renfer- 
ment a disparu,  quelquefois  même  leurs 
cavités  sont  effacées,  et  leurs  parois  épais- 
sies forment  une  espèce  de  tubercule 
offrant  à peine  à son  centre  trace  de  l'an- 
cienne cavité;  quelquefois  on  ne  trouve 
plus  de  traces  de  vésicules,  l’ovaire  for- 
tement réduit  est  transformé  en  substance 
fibro-celluleuse.  L’utérus  et  les  glandes 
mammaires  participent  aussi  dans  une  cer- 
taine limite  à l’atrophie  des  ovaires. 

La  cessation  définitive  de  la  menstrua- 
tion est  ordinairement  précédée,  accompa- 
gnée ou  suivie  de  phénomènes  divers  d’une 
durée  variable,  de  quelques  mois  à plusieurs 
années.  Voici  comment  les  choses  se  sont 
passées  chez  1 4 ! femmes  interrogées  par 
M.  Brierre  de  Boismont.  Dans  40  cas  les 
règles  se  sont  supprimées  tout  à coup  : 
1 4 fois  la  cessation  s’est  montrée  brus- 
quement d'un  mois  à l’autre  sans  qu’au- 
cune diminution  ou  irrégularité  eût  an- 
noncé ce  changement;  26  fois  cette  ter- 
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minaison  brusque  de  la  menstruation  a eu 
lieu  après  les  couches,  le  sevrage,  des 
émotions,  des  chutes,  des  coups,  etc.  Les 
retards  ont  été  notés  30  fois  ; ils  ont  varié 
entre  quelques  semaines  et  une  année. 
Les  irrégularités  se  sont  montrées  60  fois; 
les  unes  voient  toutes  les  trois  semaines, 
deux  fois  et  même  trois  fois  par  mois, 
d’autres  voient  leurs  règles  diminuer  gra- 
duellement de  quantité  ; chez  d’autres  c’est 
après  des  alternatives  de  diminution  et  de 
retours  réguliers  que  la  cessation  a lieu. 
La  métrorrhagie  est  l’accident  qui  coïncide 
souvent  avec  la  cessation  des  règles  : 
M.  Brierre  de  Boismont  l’a  noté  57  fois. 
Chez  un  assez  grand  nombre,  on  voit'  suc- 
céder aux  règles,  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  des  écoulements  blancs  con- 
tinus, ou  qui  offrent  des  alternatives  de  flux 
et  de  suppression,  suppression  qui  paraît 
quelquefois  occasionner  des  coliques  vives. 

L’imagination  paraît  avoir  créé  la  plu- 
part des  dangers  qu'on  suppose  menacer 
les  femmes  à l'époque  critique.  Il  est  bien 
établi  aujourd’hui  que  les  affections  organi- 
ques des  mamelles,  de  l'utérus,  des  ovai- 
res, etc.,  débutent  plus  souvent  avant  l’âge 
critique  qu’après  , et  dans  ce  dernier  cas 
il  n’y  a pas  relation  de  cause  à effet, 
D ailleurs  les  importantes  statistiques  de 
MM.  Lachaise,  Muret  de' Vaud,  Benoistonde 
Châteauneuf  et  Déparcieux,  nous  montrent 
que  1a.  période  de  quarante  à cinquante 
n offre  pas  chez  les  femmes  une  augmen- 
tation dans  la  mortalité. 

Les  indications  que  réclament  la  mens- 
truation et  la  ménopause,  s’accomplissant 
d’une  manière  régulière,  sont  du  domaine 
de  l’hygiène;  celles  qui  sont  relatives  à 
leurs  troubles  sont  exposées  aux  mots 
Aménorrhée  , Chlorose  , du  Dictionnaire 
des  Dictionnaires  de  médecine , t.  I,  p.  207, 
et  t.  Il,  p.  483.  Jacquemier. 

MICIiOSCOPE.  On  donne  d’une  ma- 
nière générale  le  nom  de  microscope  à 
tout  instrument  qui , interposé  entre  l’œil 
et  les  objets  rapprochés,  a la  propriété  de 
les  faire  paraître  plus  gros  qu’ils  ne  sont  ; 
c’est-à-dire  d’en  faire  peindre  sur  la  ré- 
tine une  image  qui,  reportée  sur  un  plan, 
telle  que  nous  en  avons  la  perception,  cou- 
vre une  surface  plus  considérable  que  celle 
recouverte  par  l’objet  lui-même.  Cet  accrois- 
sement des  dimensions  de  l’objet  s'appelle 


le  pouvoir  amplifiant, grossissant, ou  simple- 
ment le  grossissement  du  microscope.  Il 
peut  aller  depuis  une  fraction  insignifiante, 
jusqu’à  1000  et  1100  diamètres  réels. 
Nous  verrons  plus  loin  ce  qui  a fait  croire 
qu’on  pouvait  obtenir  des  pouvoirs  ampli- 
fiants plus  considérables,  et  quelle  est  la 
cause  de  l’erreur  dans  laquelle  on  est 
tombé  à cet  égard.  Il  faut  savoir,  du  reste, 
que,  passé  800  diamètres,  les  objectifs  et 
oculaires  grossissant  davantage  cessent  de 
plus  rien  démontrer  de  nouveau  ; non  pas 
que  la  lumière  soit  absolument  trop  faible 
ou  les  contours  de  l’objet  trop  diffus,  mais 
simplement  parce  qu’on  n’aperçoit  réel- 
lement rien  de  plus  que  ce  qu’on  voit  à 7 
ou  800  diamètres.  Ce  n’est  que  très  excep- 
tionnellement, ou  pour  mieux  dire  presque 
jamais,  qu’on  a besoin  de  dépasser  un  gros- 
sissement de  600  à 700  diamètres  pour 
les  observations  pathologiques,  qui  en  gé- 
néral exigent  les  pouvoirs  amplifiants  les 
plus  grands. 

On  divise  les  microscopes  en  microscopes 
simples,  aussi  appelés  communément  loupes, 
et  en  microscopes  composés  ou  proprement 
dits.  Les  uns  et  les  autres  peuvent  être 
disposés  pour  la  dissection  ou  pour  la 
simple  observation  d’un  objet  préparé 
d’avance,  sur  lequel  on  ne  peut  faire  autre 
chose  que  le  traiter  par  les  resctifs.  D’après 
cela  on  a deux  autres  variétés  de  micro- 
scopes; microscope  à dissection  et  micro- 
scope à observation.  Nous  allons  les  décrire 
successivement  en  indiquant  leur  emploi 
anatomique  et  pathologique  principale- 
ment. Nous  parlerons  aussi,  mais  moins  en 
détail,  des  microscopes  chimiques,  qui  ne 
sont  que  les  microscopes  précédents  mo- 
difiés quant  à la  partie  mécanique  pour 
permettre  d observer  les  réactions  chimi- 
ques ordinaires  faites  sur  des  quantités 
minimes  de  substances. 

Loupes  ou  microscopes  simples,  et  de  leur 
emploi.  En  anatomie  générale,  cet  instru- 
ment ne  sert  qu  à un  examen  préliminaire 
et  non  à un  examen  définitif  des  tissus.  Il 
est  utile  pour  observer  préalablement  une 
injection  naturelle  ou  artificielle,  afin  d 'étu- 
dier la  distribution  générale  des  capillaires 
principaux.  Mais  le  grossissement  est  tou- 
jours insuffisant  pour  en  faire  une  étude 
approfondie.  Les  loupes  grossissant  1 0 à 
1 2 fois  ont  déjà  un  champ  trop  peu  étendu 
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et  un  foyer  trop  court  pqqr  être  faciles  à 
employer;  il  faut,  du  reste,  ordinairement 
un  pouvoir  amplifiant  plus  considérable 
pour  arriver  à de  bons  résultats  à cet 
égarcf.  C'est  411  microscope  à dissection 
qu’il  faut  recourir,  instrument  qui  remplit 
d’unp  manière  favorable  les  deux  condi- 
tions précédentes,  et  permet  de  placer  les 
préparations  sous  l'pau,  ce  qu’il  est  indis- 
pensable de  faire  dans  la  plupart  des  cas, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une  surface  cou- 
verte de  villosités. 

Les  loupes  servent  aussi  à examiner  les 
orifices  glandulaires  à la  surface  des  mem- 
branes; les  filets  nerveux  très  fins,  etc.  Le 
plus  souvent  elles  nesont  directement  utiles 
que  pour  prendre  de  très  petites  portions 
d’un  tissu, comme  les  acini  des  glandes,  ou 
des  parcelles  d’une  tumeur,  pour  les  placer 
ensuite  sous  le  microscope.  Dans  ces  circon- 
stances, il  est  nécessaire  de  les  fixer  à un 
porte-loupe. 

Il  faut,  pour  les  différents  cas  qui  peu- 
vent se  présenter,  avoir  des  loupes  grossis- 
sant depuis  3 ou  i fois  ep  diamètre  jusqu’à 
1 0 ou  1 2 fois  ; du  reste , les  diverses  es- 
pèces de  ces  instruments  que  l’on  peut 
employer  sont  à peu  près  également 
bonnes  et  on  peut  en  laisser  le  choix  à 
chaque  anatomiste,  suivant  ses  habitudes. 
Celles  auxquels  je  me  suis  arrêté  sont  des 
loupes  formées  d’un  cylindre  de  verre, 
dont  les  deux  extrémités  ont  reçu  la  cour- 
bure appropriée  au  grossissement  qu’on  veut 
obtenir.  Au  milieu , le  cylindre  est  échan- 
eré  circulairement , dans  une  partie  de  son 
épaisseur,  de  manière  à prendre  |a|  forme 
d’un  sablier.  La  partie  échancrée  (lu 
cylindre  est  noircie  de  manière  à empê- 
cher le  passage  des  rayons  lumineux;  elle 
joue  aussi  le  rôle  de  diaphragme  qui  ne 
laisse  passer  que  les  rayons  du  centre  et 
éteint  ceux  de  la  circonférence.  L'aber- 
ration de  sphéricité  est  détruite  à peu  près 
complètement.  Elles  ont  l’avantage  de  faire 
perdre  beaucoup  moins  de  lumière  que  les 
loupes  achromatiques,  parce  quelles  ne 
présentent  que  deux  surfaces  de  verre  à 
traverser,  au  lieu  de  quatre  comme  ces 
dernières,  tout  en  montrant  les  objets  avec 
autant  de  netteté.  Le  cylindre  de  verre 
échancré  est  protégé  par  un  cylindre  creux 
en  cuivre,  lequel  porte  un  manche  qui  sert 
à les  tenir  pendant  qu’on  observe. 


Le  manche  permet  de  les  adapter  direc- 
tement aux  pinces  de  tous  les  porte-loupes. 
Elles  deviennent  aussi  très  utiles  pour  un 
grand  nombre  de  dissections.  Il  en  faut 
plusieurs  pour  les  divers  grossissements 
de  2 à 3 , de  5 à 8 et  de  I 0 à 1 2 diamètres  ; 
mais  celles  qui  donnent  le  grossissement 
moyen  suffisent  dans  la  presque  totalité 
des  cas,  surtout  pour  disséquer  les  tissus , 
les  animaux  ou  les  plantes  de  petit  volume, 
mais  assez  gros  pour  ne  pas  exiger  l’em- 
ploi du  microscope  a dissection. 

Porte- loupe.  On  est  très  souvent  obligé 
d’avoir  les  deux  mains  libres  pour  exami- 
ner les  objets  à la  loupe,  comme  nous  ve- 
nons de  le  voir  pour  disséquer  ; pour  cela 
il  faut  que  cet  instrument  soit  fixé  et 
puisse  cependant  être  tourné  en  tous  sens. 
Le  porte-loupe  le  plus  commode  est  celui 
de  Strauss.  [Poy.  Ch.  Robin,  Du  microscope 
et  des  injections.  Paris  1849,  in-8,  p.  oü.) 

Microscopes  à dissection.  Ils  sont  indis- 
pensables pour  l’étude  des  réseaux  vas- 
culaires des  muqueuses,  pour  celle  de  la 
disposition  des  vaisseaux  dans  les  villosités 
et  les  popilles,  autour  des  orifices  des 
glandules  des  muqueuses.  Ce  n’est  qu’à 
l’aide  de  ces  instruments  et  en  s'aidant  de 
diverses  espèces  de  pinces,  d'qiguilles  et 
de  scalpels  droits  ou  courbes,  qu'on  par- 
vient à reconnaître  la  distribution  des  vais- 
seaux clans  les  glandes  avec  ou  sans  con- 
duits excréteurs  ; la  distribution  des  nerfs 
dans  beaucoup  d'organes,  etc.  Ils  sont  né- 
cessaires encore  pour  un  grand  nombre  de 
dissections  dans  lesquelles  l'emploi  des 
loupes  np  suffit  plus,  pour  la  dissection  des 
organes  de  l’embryon,  ou  des  animaux  de 
petit  volume,  etc. 

Des  doublets.  Les  microscopes  à dissec- 
tion sont  presque  tous  des  microscopes 
simples,  c’est-à-dire  des  loupes  ordinaires 
ou  des  doublets.  Ceux-ci  sont  des  loupes 
formées  de  deux  lentilles  rapprochées  de 
telle  sorte  que  la  supérieure  grossit 
l’image  formée  par  l'inférieure  Un  dia- 
phragme interposé  entre  elles  détruit  en 
grande  partie  l'aberration  de  sphéricité. 
Il  en  existe  un  grand  nombre  t)’ espèces, 
dont  chacune  est  préférée  par  l'anatomiste 
qui  a pris  l’habitude  de  s'en  servir,  à l'ex- 
clusion des  autres.  Les  plus  simples  doi- 
yept,  d’une  manière  générale,  être  regar- 
dées connue  les  meilleures.  Ces  loupes 
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sont  montées  de  manière  à permettre  { exa- 
men des  objets  par  transparence  et  par 
réflexion,  c’est-à-dire  à l’aide  de  la  lu- 
mière transmise  au  travers  de  1 objet  plus 
ou  moins  transparent,  ou  réfléchie  à la 
surface  des  corps  opaques.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  place  le  corps  à étudier  dans 
un  vase  de  verre,  et  celui-ci  sur  le  plateau 
ou  table  de  la  monture  du  microscope,  qui 
est  percée  circulairement,  pour  laisser 
passer  la  lumière  qu'on  transmet  à l’aide 
du  miroir  réflecteur  dont  est  muni  l'instru- 
ment. Pour  l'étude  des  corps  opaques  il 
suffit  de  fixer  l’objet  à étudier  au  fond  de 
vases  en  verre  ou  en  faïence,  dans  lesquels 
on  a coulé  de  la  cire  noire  ou  collé  une 
plaque  de  liège  avec  de  la  cire  à cacheter 
ou  par  tout  autre  moyen  que  l’on  imagine, 
suivant  que  l’exigent  les  circonstances. 

On  peut  disséquer  à l’aide  de  la  lumière 
du  jour  ou  de  la  lumière  directe  du  soleil, 
quand  on  se  sert  de  faibles  grossissements  ; 
mais  avec  les  jeux  plus  puissants  il  faut 
concentrer  la  lumière  sur  1 objet  à l’aide 
d’une  lentille  volumineuse,  pouvant  se 
mouvoir  en  tous  sens  sur  une  tige  articu- 
lée b,  que  supporte  un  pied  c,  asse?  lourd 
pour  lui  donner  de  la  solidité.  Cette  lentille 
accompagne  ordinairement  les  doublets  et 
autres  microscopes  à dissection  et  doit 
avoir  sa  place  dans  la  boîte  qui  renferme 
ces  instruments. 

Plus  on  augmente  la  courbure  des  len- 
tilles employées,  plus  le  pouvoir  amplifiant 
devient  considérable,  mais  plus  aussi  on 
perd  de  lumière,  et  le  champ  du  micro- 
scope se  rétrécit,  comme  dans  les  loupes. 
Néanmoins , comme  on  l’a  vu  plus  haut, 
ces  doublets  et  leur  monture  sont  bien  pré- 
férables aux  microscopes  Raspail,  dont  les 
lentilles  sont  simples  et  biconvexes,  ce  qui 
entraîne  beaucoup  d’aberration  de  sphé- 
ricité et  en  limite  considérablement  l’em- 
ploi L’emploi  des  doublets  de  3 milli- 
mètres de  longueur  focale  et  au  delà  est 
encore  très  commode;  mais  au-dessus  ils 
deviennent  très  fatigants  pour  les  yeux. 

On  peut,  pour  les  doublets  comme  pour 
les  loupes  simples,  calculer  très  approxi- 
mativement le  pouvoir  amplifiant  en  cher- 
chant combien  de  fois  leur  longueur  focale 
est  contenue  dans  |a  distance  de  la  vision 
distincte.  En  général  le  chiffre  obtenu 
de  cette  manière  est  trop  considérable,  ainsi 
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que  nous  le  verrons  à propos  du  micro- 
scope ou  s'en  trouveront  exposées  les  rai- 
sons. 

Microscopes  composés  à dissection.  Les 
| loupes  moulées  et  les  doublets  ont  le  désa- 
! vantage  d'obliger  de  tenir  l’œil  appliqué 
| très  près  de  la  loupe  et  la  tête  eontinuel- 
j lement  baissée,  ce  qui  est  très  fatigant  pour 
j observer.  Ils  ont  en  outre  une  longueur 
| focale  si  courte,  qu’ils  deviennent  très 
j difficiles  à employer  dès  qu’on  arrive  à 
des  grossissements  un  peu  considérables. 
Si  l’on  excepte  ceux  dont  le  pied  est  tel 
que  celui  que  nous  venons  de  décrire,  ils 
forcent  à tenir  les  mains  élevées  au-dessus 
de  la  table  sur  laquelle  on  travaille.  Aussi 
elles  tombent  dès  que  survient  un  peu  de 
lassitude,  ce  qui  gêne  beaucoup  dans  les 
dissections.  Enfin,  dès  que  la  température 
est  au-dessous  de  la  moyenne,  l haleine 
vient  se  condenser  sur  les  lentilles  et  les 
rendre  ternes  à chaque  instant. 

Ces  inconvénients  n’existent  pas  dans  le 
microscope  panera  tique  de  Georges  Ober- 
hausser,  qui  est  un  microscope  composé, 
dans  lequel  l’image  est  redressée  par  un 
deuxième  objectif  ajouté  au  premier.  On 
peut  obtenir,  avec  cpt  instrument,  des 
grossissements  variés  depuis  5 fois  jusqu’à 
environ  80  ou  100,  par  la  seule  variation 
des  distances  focales  des  objectifs  et  en 
conservant  une  distance  assez  considérable 
entre  l’objectif  et  le  corps  à disséquer. 
Mais  la  perte  de  netteté  des  images,  et 
surtout  de  lumière,  est  telle  qu’il  est  pres- 
que impossible  de  l’employer,  et  depuis 
longtemps  j ai  renoncé  à son  emploi  pour 
quelque  genre  de  travail  que  ce  soit. 

J’ai  été  conduit,  par  la  nécessité  d’étu- 
dier 1a.  disposition  des  réseaux  vasculaires 
des  muqueases,  et  des  autres  tissus,  de 
disséquer  des  glandes  des  helminthes  et 
d’autres  animaux  de  petit  volume,  à en 
imaginer  un  autre  qui  ne  présente  pas  ces 
inconvénients.  Il  répond  à peu  près  à tous 
les  besoins  des  anatomistes,  et  depuis  je 
ne  me  sers  plus  même  des  doublets.  Il  a 
été  construit  par  M.  Nachet,  qui  l’a  exé- 
cuté d’une  manière  bien  plus  parfaite,  au 
point  de  vue  de  la  longueur  focale,  de  la 
longueur  du  champ  et  de  la  quantité  de 
lumière  nécessaire  à de  bonnes  observa- 
tions, que  je  ne  le  croyais  possible,  et  de- 
( puis  que  je  1 ai  montré  à quelques  anato- 
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mistes  et  zoologistes,  il  lui  en  a été  demandé 
plusieurs.  Cet  instrument  peut,  en  effet, 
s’appliquer  aussi  bien  à l'étude  de  la  forme 
des  organes  extérieurs  des  petits  insectes, 
arachnides,  ou  des  ovules  et  des  organes 
des  végétaux,  qu'à  l'anatomie  proprement 
dite  et  surtout  à la  dissection  des  em  - 
bryons. 

C’est  un  microscope  composé,  mais 
dont  l’image  est  redressée  à l’aide  de  deux 
prismes  disposés  à angle  droit.  L’objectif 
est  formé  de  quatre  lentilles,  d’un  pouvoir 
amplifiant  faible  et  variant  pour  chacune 
d’elles,  de  telle  sorte  qu'on  peut  les  em- 
ployer séparément,  ou  deux  à deux,  ou 
toutes  les  quatre  ensemble.  On  a ainsi  un 
grand  nombre  de  grossissements  qui  va- 
rient entre  6 ou  8 et  40  diamètres;  avec 
une  longueur  focale  qui  est  encore  de  I 
centimètre  dans  ce  dernier  cas,  et  de  4 à 
5 pour  les  faibles  grossissements.  Dans  le 
tube  ou  corps  du  microscope,  se  trouve  un 
premier  prisme  qui  redresse  l’image  dans 
un  seul  sens.  L’autre  prisme  a été  ingé- 
nieusement disposé  par  M.  Nachet  fils,  de 
manière  à former  le  verre  oculaire  ou  su- 
périeur de  l’oculaire.  La  nécessité  d’incli- 
ner ce  prisme  sous  un  angle  de  45  degrés 
environ  est  devenue  un  moyen  de  facili- 
ter l’emploi  de  ce  microscope.  Au  lieu 
d’avoir  besoin  de  pencher  la  tête  sur  l’ocu- 
laire, c’est  le  prisme  qui,  disposé  de  ma- 
nière à en  former  la  lentille  supérieure,  est 
dirigé  vers  l’observateur.  Le  verre  de 
champ  ayant  concentré  un  peu  les  rayons 
lumineux,  comme  dans  l’oculaire  des  mi- 
croscopes composés  ordinaires,  ceux-ci 
éprouvent  dans  le  prisme  b le  même  effet 
qu’en  a,  ce  qui  n’a  pu  être  figuré  ici,  ce 
qui  achève  de  redresser  l’image  ; rencon- 
trant la  face  inclinée  du  prisme , ils  vont 
former  dans  l’œil  une  image  qui  est  rappor- 
tée à la  distance  de  la  vision  distincte  dans 
la  direction  des  rayons  do  en  e , par 
exemple.  La  lumière  n’a  par  conséquent 
à traverser  de  plus  que  dans  les  autres  mi- 
croscopes que  les  deux  surfaces  du  prisme 
placé  entre  l’objectif  et  le  verre  de  champ 
de  l’oculaire.  Aussi  on  n’en  perd  qu'une 
petite  quantité,  et  les  forts  grossissements 
sont  les  seuls  qui  nécessitent  l’emploi  de 
la  lentille  destinée  à concentrer  la  lumière. 

Le  champ  de  ce  microscope  est  assez 
large  pour  permettre  de  voir  une  assez 


grande  étendue  de  l’objét  qu’on  dissèque 
et  des  instruments  qu’on  emploie;  sous  ce 
rapport  il  l’emporte  déjà  de  beaucoup  sur 
les  doublets,  dont  pourtant,  l’emploi  ne 
présente  pas  de  difficulté  à cet  égard. 

Lorsqu’on  n'a  pas  encore  fait  usage  de 
cet  instrument,  il  semble  toujours  que  le 
champ  n’est  pas  assez  large.  Il  n'est  pas 
d’essai  qu’on  ne  veuille,  tenter  à cet  égard  et 
dequestionsdont  on  n’accable  les  opticiens. 
Pourtant  lorsqu’on  arrive  à s’en  servir, 
on  reconnaît  bientôt  que  le  champ  a une 
étendue  en  général  plus  que  suffisante,  et 
lors  même  qu’il  serait  plus  grand,  on  ne  se 
servirait  jamais  que  de  sa  partie  centrale. 
En  effet,  le  point  qu’on  dissèque  n’est  ja- 
mais aussi  large  que  le  champ  du  micro- 
scope et  lorsqu'il  se  trouve  hors  du  centre 
ou  à peu  près,  on  l’y  ramène  toujours 
instinctivement  à l'aide  d’un  léger  glisse- 
ment imprimé  au  baquet  à dissection . Aussi, 
quand  on  a disséqué  à l'aide  d’instruments 
grossissants,  on  reconnaît  aux  plaintes  ou 
aux  désirs,  relativement  à l’étendue  du 
champ  du  microscope,  que  ceux  qui  les 
émettent  n’en  ont  pas  encore  fait  usage, 
ou  ne  font  que  commencer  à s'en  servir. 

Il  en  est  aussi  de  même  pour  ce  qui 
concerne  les  forts  grossissements,  et  quoi- 
que l'on  puisse  disséquer  avec  ceux  qui 
grossissent  30  fois,  il  est  extrêmement 
rare  d’être  obligé  d’employer  ceux  qui 
dépassent  10  à 18  diamètres.  La  plupart 
des  dissections  de  filets  nerveux,  de  capil- 
laires les  plus  fins,  de  vers  intestinaux  et 
d’insectes  même  les  plus  petits , etc.,  se 
font  avec  un  grossissement  de  8 à 1 2 dia- 
mètres, sans  qu'on  cherche  jamais  à les 
grossir  davantage.  Ainsi  l’expérience 
montre  bientôt  que,  sous  le  point  de  vue 
de  la  largeur  du  champ,  de  la  longueur  de 
la  distance  focale  et  du  grossissement,  les 
microscopes,  tels  que  nous  avons,  remplis- 
sent toutes  les  conditions  nécessaires  aux 
observations  zoologiques  et  nux  dissec- 
tions, toutes  les  fois  qu’on  veut  y mettre 
la  patience  que  nécessitent  tous  ces  tra- 
vaux. 

Plus  on  se  sert  de  ces  instruments,  plus 
on  s’aperçoit  que  les  modifications,  qu’on 
avait  crues  nécessaires  dans  les  commence- 
ments, n’ont  pas  les  avantages  qu'on  sup- 
posait, ou  sont  inutiles.  On  peut  par  con- 
séquent les  employer  tels  que  nous  les 
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avons  sans  trop  se  préoccuper  de  perfec- 
tionnements qu’on  croit  indispensables  par 
hypothèse,  car  ceux  qu’on  peut  avoir  à 
faire  exécuter  suivant  certaines  circon- 
stances spéciales  ne  sont  jamais  ce  qu’on 
avait  supposé. 

Instruments  accessoires  nécessaires  pour 
Vemploi  des  microscopes  à dissection.  Avec 
ces  microscopes  il  faut,  pour  étudier  les  tis- 
sus, des  aiguilles  d’acier  fortes  et  inflexi- 
bles, droites  et  courbes,  une  paire  de  cha- 
cune, dites  aiguilles  de  Strauss  ou  de  Le- 
bert , à manche  hexagone;  d’autres  minces 
et  flexibles  à manche  rond , comme  celles 
qui  accompagnent  les  microscopes  tels  que 
les  livrent  les  opticiens.  Souvent  on  a be- 
soin d’une  aiguille  à cataracte  droite  et 
d’une  autre  courbe  sur  le  plat  ; un  ou  deux 
petits  scalpels  très  fins,  deux  ou  trois  fois 
plus  gros  que  les  aiguilles  à cataracte,  les 
uns  aigus  et  droits,  les  autres  courbés  en 
serpette.  Il  faut  en  même  temps  une 
paire  ou  deux  des  pinces  suivantes  : 
pinces  ordinaires  fines  et  très  fines,  droites 
et  courbes  ; pinces  à dents  de  rat  ; deux 
paires  de  pinces  à pointes  lisses,  et  effilées, 
aiguës  presque  comme  des  aiguilles,  mais 
aplaties  en  dedans,  et  d’autres  à branches 
fortes,  à pointe  aiguë  prismatique,  dites 
pinces  de  Strauss,  les  unes  droites,  les  autres 
courbes.  Il  faut  encore  une  paire  ou  deux 
de  petits  ciseaux  droits  et  courbes  en  gé- 
néral à pointes  fines,  et  enfin  un  micro- 
tome de  Strauss,  tel  qu’on  le  trouve,  ainsi 
que  les  aiguilles  ci-dessus  et  autres  in- 
struments, chez  M.  Charrière,  exécutés 
d’après  les  dessins  et  les  conseils  de  l’in- 
venteur. Le  microtome  est  utile  dans  la 
plupart  des  dissections  délicates  qui  de- 
mandent une  grande  assurance  de  la 
main. 

La  plupart  de  ces  instruments  sont  né- 
cessaires pour  les  préparations  destinées  à 
être  étudiées  au  microscope  composé  pro- 
prement dit,  dont  il  va  être  question,  et 
quelquefois  doivent  être  modifiés  suivant 
le  genre  d’études  ou  les  habitudes  de  l’ob- 
servateur. 

Les  dissections  et  observations  qu’on 
fait  à l’aide  du  microscope  à dissection 
doivent  être  toujours  pratiquées  sous  l’eau, 
qui  maintient  les  organes  soulevés  et  em- 
pêche chaque  saillie  de  1 objet  de  réfléchir 
la  lumière  en  tout  sens,  ce  qui  empêcherait 
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de  rien  voir  nettement.  Pour  cela  on  em- 
ploie des  baquets  de  verre  au  fond  desquels 
on  fixe  une  plaque  de  liège  couverte  de 
drap  noir,  ou  bien  en  coulant  tout  autour 
du  liège  de  la  cire  noire  rendue  moins  cas- 
sante par  addition  d’un  cinquième  environ 
d axonge.  On  noircit  la  cire  avec  du  noir 
de  fumée;  il  faut  en  verser  jusqu’à  ce  que 
le  liège  soit  recouvert  d’une  couche  de  3 à 
4 millimètres  ; cette  couche  facilite  la  pé- 
nétration des  épingles  fines  qu’on  emploie 
pour  cela  dans  la  plaque  de  liège  sous-ja- 
cente. 

Du  microscope  composé  proprement  dit , 
ou  à observation.  Le  microscope,  on  ne 
saurait  trop  insister  sur  ce  point,  n’est 
pas,  pour  le  médecin,  un  instrument  dont 
suivant  sa  volonté  il  peut  indifféremment 
se  servir  ou  se  passer.  C’est  un  instru- 
ment dont  l’emploi  est  parfaitement  déter- 
miné ; il  est  destiné  à nous  faire  connaître 
un  ensemble  considérable  de  parties  ap- 
partenant aux  êtres  organisés  dont  l’étude 
ne  peut  etre  faite  à 1 ceil  nu,  ni  à l’aide 
d’un  autre  instrument. 

Il  est  indispensable  au  zoologiste  pour 
l’étude  des  animaux,  ou  parties  d’animaux 
de  petit  volume  ; à l’anatomiste  pour 
l’étude  des  éléments  anatomiques  des  tis- 
sus et  la  texture  de  ceux-ci  ; pour  celle  des 
eiements  des  produits  et  leur  arrange- 
ment ; pour  observer  les  organes  trop  pe- 
tits pour  que  leur  anatomie  descriptive 
puisse  être  faite  à l’œil  nu,  etc. 

En  physiologie  un  nombre  considérable 
de  phénomènes  se  passant  dans  des  orga- 
nes d’un  très  petit  volume,  ou  chez  des 
êtres  transparents  ou  invisibles  à l’œil  nu, 
exigent  l’emploi  du  microscope.  Tels  sont 
les  phénomènes  du  cours  du  sang,  les 
mou\  ements  des  cils  vibratiles,  la  contrac- 
tion des  fibres  musculaires,  etc. 

Or  il  se  trouve  que  dans  cette  série  si 
étendue  d’objets  à observer,  il  y en  a un 
grand  nombre  de  remarquables  par  leur 
forme,  leurs  couleurs,  et  bien  d’autres  ca- 
ractères. Mais  pour  nous  ce  ne  sont  pas 
là  des  objets  de  simple  curiosité;  nous 
avons  en  vue  en  premier  lieu  leur  utilité 
dans  tels  ou  tels  appareils,  dans  tel  eu  tel 
ordre  de  fonctions.  C’est  pourquoi  nous 
devons  les  étudier  avec  ordre  et  chacun  à 
la  place  qu'il  doit  occuper,  comme  avant 
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pour  but  de  remplir  une  fonction  déter- 
minée. 

Ainsi  c’est  à l’étude  des  éléments  ana- 
tomiques des  tissus  et  des  produits,  et 
souvent  des  tissus,  qu’en  anatomie  normale 
nous  devons  limiter  l’usage  du  micro- 
scope. 

Si  maintenant  nous  arrivons  à son  em- 
ploi en  pathologie , nous  voyons  qu’il  est 
indispensable  pour  l'étude  des  altérations 
de  toutes  les  parties  envisagées  précédem- 
ment à l’état  normal.  Mais  il  n’a  d’utilité 
réelle  et  durable  qu’autant  que  la  disposi- 
tion des  organes  à l’état  normal  est  déjà 
bien  connue , autrement  il  conduit  inévi- 
tablement à des  déductions  erronées  ou 
illusoires. 

Une  fois  des  connaissances  positives  ac- 
quises à l’aide  de  cet  instrument , les  ap- 
plications relatives  à l’art  médical  se  pré- 
senteront en  grand  nombre.  Déjà  les 
recherches  sur  l’urine,  le  pus  , le  lait,  le 
sperme  et  d’autres  liquides , dont  la  con- 
stitution, plus  facile  à étudier,  est  la  mieux 
connue,  ont  conduit  MM.  Donné,  Rayer, 
Lallemand  et  plusieurs  savants  français 
ou  étrangers  à des  applications  directes  à 
la  pratique  médicale  qui  ont  déjà  été  utiles 
plus  d’une  fois.  Mais  il  est  souvent  difficile 
au  savant  de  dire  d’une  manière  précise 
aux  praticiens  do  quelle  nature  peuvent 
être  ces  applications;  il  doit  au  contraire 
les  abandonner  à eux,  car  elles  doivent  va- 
rier à l'infini  suivant  le  génie  de  chacun. 
C’est  à eux  de  se  servir  des  données  four- 
nies par  la  science  d’une  manière  variable 
et  appropriée  à leurs  besoins  comme  d’un 
instrument.  En  médecine  légale,  un  grand 
nombre  d applications  en  a été  fait  ou  peut 
encore  en  être  fait  dans  diverses  circon- 
stances encore  indéterminées. 

Les  limites  de  l’emploi  du  microscope 
étant  ainsi  posées  d’une  manière  générale, 
il  y a quelques  erreurs  qu’il  faut  pré- 
venir. 

En  premier  lieu  il  faut  reconnaître  que 
si  l’étude  des  éléments  anatomiques,  et  en 
partie  celle  des  tissus,  ne  peuvent  être  faites 
qu’à  l’aide  du  microscope  , l'emploi  de  cet 
instrument  ne  constitue  pas  pour  cela  une 
branche  distincte  de  l’anatomie  devant  en 
recevoir  le  nom.  C’est  pourtant  une  erreur 
encore  très  répandue  et  consacrée  même 
par  plusieurs  auteurs  qui  ont  fait  de  1 em- 


ploi du  microscope  une  spécialité  à laquelle 
ils  croient  donner  le  rang  de  science  par 
les  noms  de  micrographie , cl’ anatomie  mi- 
croscopique, etc.  Si  dans  le  principe  il  a été 
indispensable  que  quelques  hommes  em- 
ployassent une  partie  de  leur  vie  à vulga- 
riser un  instrument  dont , vu  son  imper- 
fection, l’emploi  était  difficile  et  encore  mal 
limité,  et  suivissent  en  cela  l’exemple  de 
Ruysch  relativement  à l’art  des  injections, 
il  n’en  est  plus  de  même  aujourd'hui.  Aussi 
les  mots  précédents  n’ont-ils  jamais  eu  do 
sens  précis,  et  ils  n’en  ont  plus  aucun  au 
point  de  vue  scientifique;  car,  il  faut  le 
répéter,  le  microscope  est  un  instrument 
destiné  à perfectionner  la  vision , mais 
voilà  tout  ; il  nous  permet  alors  de  consta- 
ter, sur  les  corps  de  très  petit  volume,  tous 
les  caractères , toutes  les  propriétés  statiques 
ou  dynamiques  déjà  étudiées  dans  les  corps 
visibles  à l'œil  nu,  mais  il  ne  nous  fait  pas 
connaître  un  ordre  nouveau  de  caractères 
particuliers  et  distincts  des  autres.  Il  n’y 
a déplus  qu’à  l’ordinaire  qu'un  instrument 
placé  entre  l’œil  et  l'objet.  A ce  titre , à 
côté  de  l'anatomie  microscopique  il  faudrait 
ajouter  la  physiologie,  la  zoologie  micro- 
scopiques ; à côté  des  fibres  musculaires , 
des  tubes  nerveux  de  l’homme  ou  du  che- 
val , il  faudrait  étudier  les  cordons  du 
grand  sympathique  de  la  musaraigne,  etc., 
qui,  aussi  bien  les  uns  que  les  autres,  né- 
cessitent l’emploi  du  microscope. 

Une  fois  un  élément  anatomique  placé 
sous  le  microscope,  nous  ne  faisons  qu’é- 
tudier sur  lui  les  caractères  généraux  que 
nous  présentent  les  autres  corps  , et  ces 
caractères,  comparés  les  uns  aux  autres, 
nous  montrent  des  différences  qui  distin- 
guent ces  éléments,  d’une  part,  des  corps 
quelconques,  et  d’autre  part  les  font  ran- 
ger en  plusieurs  espèces. 

Ainsi  dans  les  objets  que  nous  étudie- 
rons à l’aide  de  cet  instrument , nous  au- 
rons à envisager  en  premier  lieu  leur 
forme,  leur  volume,  leur  couleur,  la  régu- 
larité ou  l’irrégularité  de  leurs  bords,  leur 
netteté  ou  les  caractères  de  leurs  dente- 
lures. Il  faut  ensuite  étudier  la  masse  li- 
mitée par  ces  bords,  appelée  aussi  contenu 
des  éléments  anatomiques,  d’une  manière 
générale,  parce  que  dans  les  cellules  pro- 
prement dites  , les  bords  indiquent  l’exis- 
tence d’une  paroi  qui  entoure  réellement 
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un  contenu  d’une  nature  différente  du  con- 
tenant. Le  corpuscule  étudié  peut  être  ho- 
mogène, il  faut  alors  noter  sa  teinte  géné- 
rale, sa  manière  de  réfracter  la  lumière. 
Il  peut,  au  contraire,  contenir  des  granu- 
lations plus  ou  moins  serrées,  un  ou  plu- 
sieurs noyaux,  ceux-ci  un  nucléole,  et  en 
outre  des  granulations  ou  n’en  pas  avoir.  Il 
peut  se  faire  qu’une  de  ces  parties  existe 
à l’exclusion  des  autres , etc.  A leur  tour 
les  noyaux,  nucléoles  et  granulations  doi- 
vent être  étudiés  sous  le  rapport  de  la 
forme  du  volume , des  granulations  et  de 
leur  masse,  comme  le  corps  tout  entier. 

Comme  ce  sont  des  corps  toujours  très 
petits  vus  par  transparence,  ils  ont  un  as- 
pect qui  diffère  de  celui  des  objets  que 
nous  avons  habituellement  sous  les  yeux. 
Aussi  faut-il  aller  longtemps  avant  de 
prendre  1 habitude  de  tenir  compte  d’une 
manière  complète  et  exacte  de  caractères 
d'un  volume  aussi  petit,  mais  constant,  et 
pouvant  être  comparés  les  uns  aux  autres. 

D’autres  caractères  encore  tendent  à 
donner  un  cachet  spécial  à chaque  élé- 
ment anatomique  des  tissus  : ils  sont  tirés 
principalement  de  la  manière  dont  les  corps 
réfractent  la  lumière.  Tantôt  ils  jouissent 
d’un  pouvoir  réfringent  très  fort , ce  qui 
les  rend  brillaifts  au  centre,  foncés  sur  les 
bords  lorsqu'ils  sont  au  foyer  de  l'objectif, 
et  vice  versd  lorsqu’ils  n’y  sont  pas  : tels 
sont  les  corps  gras  et  d’autres  encore  d’une 
nature  indéterminée,  Souvent  le  pouvoir 
réfringent  du  corps  n’a  rien  de  particulier, 
mais  ses  bords  peuvent  être  pâles  ou  fanés, 
noirâtres , nets  , étroits  ou  élargis , moins 
nettement  limités,  etc. 

Souvent  il  faut  par  pression  des  verres 
entre  lesquels  est  placé  l’objet,  ou  par 
addition  d’un  liquide , faire  rouler  le  cor- 
puscule pour  voir  s’il  est  plat  ou  arrondi, 
si  c’est  de  champ  ou  de  face  qu’on  le  voit, 
ou  bien  pour  mieux  en  observer  le  con- 
tenu ou  la  surface , etc.  Ce  moyen  est  un 
des  plus  importants. 

Enfin,  comme  le  microscope  ne  montre 
nettement  que  les  objets  qui  se  trouvent 
au  plan  à peu  près  mathématique  de  son 
foyer,  ceux  qui  sont  au-dessus  et  au  des- 
sous peuvent  dans  les  commencements 
causer  quelque  incertitude,  parce  qu’on  ne 
les  voit  pas  d’une  manière  précise  ; mais 
on  prend  bientôt  l’habitude  de  faire , à 


l’aide  d’une  vis  appropriée  à cet  usage, 
monter  et  descendre  continuellement  l’ob- 
jectif ; il  en  résulte  qu’on  dissèque  en  quel- 
que sorte  par  autant  de  tranches  succes- 
sives qu’on  le  veut  l'épaisseur  de  la  prépa- 
ration. On  se  rend  compte  par  des 
mouvements  inverses  de  l'objectif  des  di- 
vers aspects  qu’on  obtient  ainsi  lorsqu’on 
ne  les  saisit  pas  tout  de  suite,  et  l’on  peut  en 
même  temps  s'aider  suivant  les  circon- 
stances de  pression  avec  l’ongle  ou  une 
aiguille  sur  les  plaques  de  verre.  Ces  di- 
vers moyens  sont  souvent  utiles  pour  faire 
connaître  l'arrangement  réciproque  des 
éléments,  leur  texture  en  un  mot,  dont  on 
parvient  ainsi  à se  faire  une  idée  très 
exacte  qu'il  faut  compléter  par  l’étude  des 
vaisseaux  injectés  vus  par  réflexion  de  la 
lumière  à l’aide  du  microscope  à dis- 
section. 

Les  caractères  physiques  observés , il 
faut  recourir  à l’emploi  des  réactifs  chi- 
miques, tels  que  l’eau,  les  acides  acéti- 
que, citrique,  nitrique,  sulfurique,  chlor- 
hydrique; la  potasse,  la  soude,  l'ammo- 
niaque , 1 alcool , 1 éther , l’essence  de 
térébenthine  et  surtout  la  teinture 
aqueuse  ou  alcoolique  d'iode  qui  colore  en 
jaune  brun  foncé  les  substances  azotées. 
Il  n’est  pas  nécessaire  de  les  employer 
tous  dans  tous  les  cas , .parce  qu’après 
quelque  temps  d’études  on  finit  par  re- 
connaître quels  sont  ceux  qui  sont  carac- 
téristiques pour  tel  ou  tel  ordre  de  corps. 
Mais  il  est  souvent  très  utile  de  faire  agir 
successivement  deux  ou  trois  réactifs  sur 
le  même  élément  : tels  sont  les  globules 
blancs  du  sang  sur  lesquels  l’action  suc- 
cessive de  l’eau  et  de  l’acide  acétique  dif- 
fère de  la  même  action  sur  les  globules  de 
pus  , etc.  L action  des  agents  chimiques 
demande  surtout  à être  suivie  avec  soin 
pendant  plusieurs  minutes  sans  cesser  de 
l’observer.  Du  reste,  tous  les  éléments  ne 
sont  pas  danfc  ce  cas,  et  toutes  ces  parti- 
cularités seront  indiquées  à propos  de  l 'his- 
toire de  chaque  corps. 

Il  n’y  a,  comme  on  le  voit,  dans  ce  qui 
précède,  rien  de  plus  que  ce  que  nous  étu- 
dions dans  les  autres  corps  : ce  sont  les 
mêmes  caractères  , les  mêmes  propriétés  ; 
il  n’y  a de  nouveau  que  la  mairière  de  les 
observer , qui  n’est  elle-même  qu’une  mo- 
dification de  nos  moyens  ordinaires  d’ob- 


MICROSCOPE. 


460 

servation  appropriée  à leur  petit  volume. 

Nous  venons  de  voir , d’une  manière 
générale,  ce  que  nous  enseigne  le  micro- 
scope, son  but  et  son  utilité  en  anatomie 
générale,  etc.  Nous  avons  reconnu  par  là 
de  combien  il  faut  réduire  les  prétentions 
des  anatomistes  qui  ont  cru  voir  dans  Perm 
ploi  de  cet  instrument  la  source  d’une 
science  nouvelle  et  lui  en  donner  le  nom, 
au  lieu  d’y  reconnaître  un  simple  moyen 
de  perfectionnement  du  sens  de  la  vue. 

Mais  il  est  d'autres  erreurs  générales 
qui  régnent  encore  dans  quelques  esprits 
qui  exagèrent  en  sens  inverse.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  à combattre  ceux  qui 
nient  l’utilité  du  microscope  ou  se  vantent 
de  ne  pas  croire  aux  résultats  qu’il  donne, 
non  seulement  parce  qu’on  est  autorisé, 
par  ce  fait  même,  à ne  pas  croire  à ce 
qu’ils  avancent  comme  opposé  aux  résul- 
tats fournis  par  cet  instrument,  mais  en- 
core parce  qu’il  n’en  est  plus  guère  besoin. 
Toutes  les  fois  que  quelque  fait  nouveau 
est  mis  en  avant,  on  se  contente  d’abord 
de  nier  le  résultat,  puis  on  cherche  à 
montrer  qu’il  n’a  rien  de  plus  utile  que  ce 
qu’on  savait  déjà,  ou  bien  que  depuis 
longtemps  il  était  connu,  sans  songer  que 
toute  découverte  vient,  suivant  sa  généra- 
lité, ou  renverser  ou  modifier  plus  ou  moins 
les  théories  existantes  sur  lesquelles  sont 
basées  toutes  nos  déductions  pratiques. 
Cette  première  période  est  à peu  près 
passée  en  France,  et  depuis  longtemps  à 
l'étranger.  L’exposition  simple  et  exacte 
d’observations  patientes,  publiées  à Paris 
par  MM.  Donné  et  Lebert,  a fait  cesser 
la  défiance  exagérée,  inspirée  par  les  hypo- 
thèses souvent  hasardées  des  premiers  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  dont 
plusieurs  ont  cru  quelquefois , à l’aide 
d’un  instrument  nouveau  , pouvoir  dire  le 
pourquoi  de  phénomènes  qu’il  faut  savoir 
se  contenter  de  décrire  et  de  grouper 
d’après  leurs  relations  de  similitude  et  de 
succession. 

Quant  à ceux  qui  disent  « qu’avec  le 
microscope  on  voit  tout  ce  qu’on  veut,  » 
ees  mots  seuls  montrent  que  c’est  là  tout 
leur  savoir  en  cette  matière;  car  tous  les 
anatomistes  qui  ont  fait  des  recherches 
d’anatomie  générale  ont  remarqué  depuis 
longtemps  que  les  figures  et  les  descrip- 
tions des  mêmes  objets  faites  à l’aide  du 


microscope  dans  les  mêmes  conditions  de- 
puis Leeuwenhoeck,  sonttoutes  semblables, 
à part  les  différences  du  grossissement  em- 
ployé. Il  n’v  a de  différences  que  les  théo- 
ries fondées  sur  ces  observations  ou  les 
hypothèses  auxquelles  elles  ont  donné  lieu, 
qui  varient  nécessairement  suivant  la 
généralité  ou  la  spécialité  des  connaissan- 
ces de  l’auteur,  suivant  qu’il  tiendra  compte 
des  modifications  d’un  élément  dans  un 
seul  ou  dans  un  grand  nombre  d’êtres.  « Et 
d’abord  ces  contradictions  sont  plus  appa- 
rentes que  réelles  : elles  portent  sur  l’in- 
terprétation plutôt  que  sur  la  forme  des 
éléments  histologiques  ; de  plus,  elles  sont 
rares  et  n’existent  que  dans  quelques  dé- 
tails accessoires.  Est-il  un  observateur, 
même  médiocre,  qui  nie  aujourd’hui  l’exis- 
tence des  globules  de  sang,  de  lymphe, 
de  pus,  celle  des  animalcules  spermatiques, 
celle  des  corpuscules  osseux?  Non  seule- 
ment on  a pu  se  demander  si  les  sperma- 
tozoïdes sont  ou  ne  sont  pas  des  animaux , 
si  les  globules  de  lymphe  se  changent  ou 
non  en  globules  de  sang,  si  les  corpuscules 
osseux  sont  ou  non  en  communication  avec 
les  grands  canalicules  vasculaires  par  l’in- 
termédiaire des  petits  canalicules  calcaires. 
Mais  je  le  demande,  est-il  un  point  de  la 
plus  grossière  anatomie  sur  lequel  on  n’ait 
discuté  plus  longuement  encore? 

))  Sans  parler  des  luttes  entre  Vésale  et 
les  galénistes , sans  rappeler  les  glandes 
articulaires,  les  conduits  hépato-cystiques, 
le  canal  de  Codswitz,  et  tant  d’autres 
mystifications  anatomiques , sans  opposer 
Sabatier,  qui  donne  à l’urètre  1 pied  de 
longueur,  à M.  Malgaigne  qui  ne  lui  ac- 
corde pas  6 pouces  ; trouverons-nous  seu- 
lement deux  anatomistes  qui  s’entendent 
sur  les  aponévroses  de  l’aine  ou  du  périnée  ? 
Peut-on  exiger  des  études  microscopiques 
une  précision  supérieure  à celle  de  l’ana- 
tomie visible  à l’œil  nu?  N’est-il  pas  plus 
qu’évident  que  le  microscope  est  aussi 
innocent  des  erreurs  des  micrographes 
que  le  scalpel  de  celles  des  anatomistes  ? 
C’est  une  réflexion  qu’on  ne  fait  pas  géné- 
ralement , surtout  lorsque  l’on  acquiert 
la  preuve  qu’on  s’est  trompé,  parce  qu’on 
aime  mieux  accuser  un  instrument  que  de 
s’accuser  soi-même.  » (Paul  Broca , De 
la  propagation  de  l'inflammation.  Quelques 
propositions  sur  les  tumeurs  dites  cancè - 
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reuses.  Thèse,  in-4,  Paris,  1849,  p.  60.) 

Pour  montrer,  du  reste,  que  l’image  des 
objets  que  nous  fait  voir  le  microscope  ne  se 
peint  pas  sur  notre  rétine  autrement  que 
celle  des  corps  vus  sans  cet  instrument,  il 
suffit  de  prendre  des  cristaux  cubiques  de 
sel  marin,  ou  des  octaèdres  d’oxalate  de 
chaux , ou  les  corpuscules  ganglionnaires 
des  nerfs  des  poissons  déjà  visibles  à l’œil 
nu,  etc.  ; en  les  examinant  ensuite  successi- 
vement à la  loupe,  puis  à tous  les  grossis- 
sements du  microscope , on  reconnaîtra 
sans  peine  qu’on  ne  voit  que  des  cubes , 
des  octaèdres  ou  des  corps  ovoïdes  ou  ar- 
rondis , et  nullement  toute  autre  chose  que 
l’on  voudrait  voir.  Seulement  à chaque 
nouveau  grossissement  plus  fort,  on  aper- 
çoit de  nouveaux  détails  restés  jusqu’alors 
invisibles  ou  peu  distincts. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  non  plus  que 
le  microscope  peut  donner  brutalement  la 
solution  de  toute  question  de  structure  , 
comme,  par  exemple,  celle  de  savoir  si  tel 
fragment  de  tissu  est  ou  n’est  pas  une 
muqueuse  ou  un  produit  morbide  , sans 
avoir  préalablement  étudié  avec  soin  ce 
qui  caractérise  ces  tissus.  A cet  égard, 
les  médecins  qui  oublient  trop  que  l’ana- 
tomie normale  est  un  sujet  très  com- 
plexe, que  sans  elle  l’anatomie  patholo- 
gique , bien  plus  complexe  encore , est 
impossible , prennent  en  quelque  sorte 
le  microscope  pour  un  instrument  de  divi- 
nation. Or  il  faut  avant  tout  pouvoir 
constater,  non  seulement  la  présence  des 
éléments  caractéristiques  des  tissus,  mais 
encore  leur  arrangement  réciproque  qui  a 
quelque  chose  de  spécial  pour  chacun  d’eux, 
et  dont  la  comparaison  avec  la  texture  des 
autres  tissus  doit  toujours  être  faite  par 
l’anatomiste;  comparaison  qui  le  guide 
dans  les  cas  difficiles  où  il  s’agit  de  tissus 
différents  formés  par  les  mêmes  éléments 
anatomiques. 

Du  reste,  il  faut  reconnaître  que  les  mé- 
decins ne  se  servent  que  de  l’aspect  exté- 
rieur pour  distinguer  les  diverses  altéra- 
tions des  tissus  dont  la  structure  leur  est 
généralement  inconnue  ; mais  en  dehors 
de  cela  ils  négligent  tous  les  caractères 
précédents  tirés , soit  des  éléments  du 
tissu,  soit  de  la  texture.  Il  n’est  pourtant 
rien  de  plus  varié  que  les  nombreux  as- 
pects que  peut  prendre  un  même  tissu 


sous  des  influences  peu  différentes  au  tout, 
mais  pouvant  présenter  des  degrés  très 
divers,  dont  chacun  est  la  cause  d’un  as- 
pect différent.  Ainsi,  par  exemple,  la  seule 
différence  de  vascularité  d’un  tissu,  sans 
qu’il  intervienne  de  changements  dans  les 
autres  éléments,  peut  déjà  modifier  à elle 
seule  à l’infini  l’aspect  d’un  tissu,  d’une 
membrane.  Les  modifications  se  compli- 
quent bien  davantage  quand  plusieurs  de 
ces  corpuscules  augmentent  de  quantité 
ou  diminuent,  comme  dans  le  foie  et  les  au- 
tres parenchymes  qui  renferment  un  si 
grand  nombre  d’éléments  divers.  Les  chan- 
gements d’aspect , de  volume  , de  con- 
sistance, de  vascularité,  etc.,  sont  encore 
bien  plus  variés  quand  aux  particules  pro- 
pres du  tissu  vient  s’ajouter  un  élément 
hétéromorphe,  comme  le  cancer,  le  tuber- 
cule, etc.,  etc.,  dont  le  chirurgien  ne  peut 
jamais  tenir  compte  d’une  manière  certaine 
à cause  de  leur  petit  volume.  Or  tant  que 
leur  présence  n’est  pas  constatée,  il  serait 
impossible  de  juger  de  la  nature  d’un 
tissu  morbide,  parce  qu’il  est  reconnu 
que  l’aspect  extérieur  qu’ils  présentent, 
quand  ils  sont  réunis  en  masse,  se  rencon- 
tre souvent  d’une  manière  plus  ou  moins 
approchée  dans  des  tissus  formés  par 
d’autres  éléments  ; et  réciproquement,  des 
tumeurs  qui  en  renferment  peuvent  res- 
sembler beaucoup  à celles  qui  n’en  con- 
tiennent pas. 

Habitués  à juger  par  les  seuls  caractè- 
res extérieurs,  les  pathologistes  ne  doivent 
donc  pas  être  étonnés  de  voir  beaucoup 
des  résultats  qu’ils  obtiennent  ainsi , ren- 
versés par  le  microscope,  qui  vient  prêter 
à notre  jugement  deux  points  d’appui 
entièrement  nouveaux  : en  premier  lieu,  par 
la  connaissance  des  éléments  anatomiques; 
en  second  lieu,  par  celle  de  leur  texture. 
Aussi  quelle  que  puisse  être,  d’autre  part, 
la  valeur  des  objections  qu’on  a voulu  ti- 
rer contre  les  déterminations,  faites  à l’aide 
du  microscope,  de  la  marche  de  la  maladie, 
de  ses  symptômes,  qui  n’ont  jamais  été 
en  contradiction  réelle  avec  des  observa- 
tions bien  faites,  ces  arguments  seront 
toujours  incomplets,  puisque  la  nature  des 
éléments  qui  composaient  le  tissu  n’a 
pas  été  déterminée.  Du  reste,  y eût-il 
contradiction  entre  les  déterminations  du 
microscope,  de  telle  tumeur  comme  cancé- 
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reuse  ou  tuberculeuse,  et  les  symptômes 
attribués  antérieurement  à ces  produits 
morbides,  ceci  indiquerait  seulement  que 
la  nature  de  ces  tissus  n’ayant  pu  être 
déterminée  d’une  manière  positive  (puis- 
qu’on n’en  connaissait  ni  les  éléments  ni 
la  texture),  on  a bien  pu  attribuer  à des 
tumeurs  cancéreuses,  etc.,  des  symptômes 
qui  ne  leur  appartiennent  pas , et  réci- 
proquement. Aussi,  loin  de  croire  que  la 
faute  vient  des  connaissances  nouvelles 
ajoutées  aux  autres  par  le  microscope,  et 
qu’il  faut  les  rejeter  en  ce  qu’elles  ont  de 
contradictoire  avec  les  notions  acquises  an- 
térieurement, ce  sont  celles-ci  qu’il  faut 
modifier  ; c'est  l'histoire  des  maladies  qu’il 
faut  reprendre  et  reviser,  en  partant  des 
notions  nouvelles  et  beaucoup  plus  pré- 
cises sur  les  tissus  que  nous  fournit  l’ana- 
tomie générale. 

Du  reste,  il  faut  remarquer  que  la  pré- 
sence d’un  élément  anatomique  nouveau 
dans  un  tissu  entraînant  toujours  un  chan- 
gement d’aspect,  il  en  résulte  que  le  mi- 
croscope habitue  le  plus  souvent  à voir 
coïncider  avec  un  élément  spécial  certains 
caractères  extérieurs  dont  on  ne  tenait 
pas  toujours  compte.  On  arrive  ainsi  quel- 
quefois à reconnaître  déjà  à l'œil  nu  des 
différences  entre  les  tissus  homoeomorphes 
et  les  tissus  hétéromorphes,  qu’on  ne  pre- 
nait pas  en  considération,  faute  d'en  con- 
naître la  valeur. 

Le  microscope  est  composé  essentielle- 
ment de  deux  parties  : la  partie  optique  et 
la  partie  mécanique.  La  première  est 
fondamentale,  invariable  dans  sa  construc- 
tion au  point  de  vue  théorique  ; c’est 
principalement  dans  sa  perfection  que 
résulte  la  bonté  du  microscope.  L’autre, 
quoique  secondaire , et  pouvant  varier  à 
l’infini,  doit  pourtant  remplir  un  certain 
nombre  de  conditions  de  solidité  et  de  pré- 
cision qui  facilitent  beaucoup  l’observation, 
et  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Partie  optique  du  microscope.  Elle  se 
compose  de  deux  appareils  distincts,  l 'ob- 
jectif, qui  est  tourné  du  côté  de  l’objet,  et 
l' oculaire , contre  lequel  est  appliqué  l’œil 
de  l'observateur.  L 'objectif  est  composé  de 
\ seule  lentille  pour  les  faibles  grossisse- 
ments, et  de  2 à 3,  placées  à peu  près  au 
foyer  l’une  de  l'autre,  pour  les  grossisse- 
ments supérieurs  ; on  l'appelle  alors  quel- 


quefois indifféremment  jeu  de  lentilles  oü 
objectif.  Chaque  lentille  de  l’objectif  est 
achromatique,  et  pour  cela  formée  de  deux 
verres  différents  collés  ensemble  à l’aide 
de  térébenthine  sèche.  L'un  est  piano- 
concave  en  flint-glass,  l’autre  bi-convexo  , 
en  crown-glass,  à moitié  enfoncé  dans  la 
concavité  de  l’autre.  11  en  résulte  une  len- 
tille plan-convexe,  dont  la  face  plane  doit 
être  tournée  vers  l’objet.  Chacune  d’elles 
est  portée  par  une  monture  séparée  qui, 
dans  les  objectifs  composés,  se  visse  avec 
celle  des  autres. 

L 'oculaire  est  toujours  composé  de  deux 
lentilles  simples  plan-convexes  , à con- 
vexité tournée  vers  l’objectif  et  plus  ou 
moins  écartées  l'une  de  l’autre.  La  lentille 
inférieure,  la  plus  éloignée  de  l’œil,  reçoit 
le  nom  de  verre  de  champ  ; la  lentille  su- 
périeure, la  plus  rapprochée  de  l'œil,  re- 
çoit le  nom  de  verre  oculaire  ou  supérieur , 
ou  encore  de  verre  de  l'œii,  de  loupe  de 
l'oculaire.  Chacune  d’elles  a une  monture 
séparée,  formée  d’un  anneau  de  laiton 
noirci. 

Un  premier  diaphragme  est  placé  au 
niveau  de  la  jonction  du  corps  et  du  cône 
du  microscope  et  arrête  les  rayons  les  plus 
divergents. 

Le  verre  de  champ  de  l’oculaire  a pour 
but  de  recueillir  les  rayons  divergents 
les  plus  centraux  que  laisse  passer  ce 
premier  diaphragme.  Il  les  rapproche  et 
les  fait  entrecroiser  plus  tôt,  ce  qui  rend  le 
grossissement  deux  ou  trois  fois  moins 
considérable  ; mais  du  rapprochement  des 
faisceaux  et  la  concentration  de  la  lumière 
qui  en  résulte,  l’image  devient  beaucoup 
plus  lumineuse  et  plus  nette.  En  même 
temps  ces  faisceaux,  devenus  convergents, 
peuvent  arriver  à l’œil  en  beaucoup  plus 
grand  nombre,  et  par  conséquent  faire 
voir  une  plus  grande  étendue  de  la  prépa- 
ration à la  fois,  puisque,  au  lieu  d’être 
abandonnés  isolément  à eux-mêmes,  si  l'on 
peut  ainsi  dire,  ils  sont  rassemblés  d’une 
grande  surface  et  rendus  convergents  vers 
l’œil.  Le  champ  de  la  vision  est  donc 
agrandi  par  cette  lentille:  de  là  le  nom  de 
verre  de  champ. 

Lorsqu’en  effet  on  supprime  le  verre  de 
champ,  et  qu'on  tient  l'œil  près  du  verre 
de  l'œil,  on  ne  voit  qu'une  très  petite  éten- 
due circulaire  de  la  préparation  , qui  est 
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limitée  par  l’ouverture  de  la  pupille.  En 
outre,  à chaque  mouvement  de  la  tête  ou 
de  l’œil,  ce  point  éclairé  se  déplace  dans 
le  même  sens  que  la  pupille,  de  sorte  qu’il 
est  impossible  de  fixer  même,  pendant  un 
temps  assez  limité,  le  même  point  de  la 
préparation  qu’on  étudie.  Si  au  lieu  de  te- 
nir l'œil  près  de  l’oculaire , on  l’éloigne 
peu  à peu , le  champ  s’agrandit  jusqu'à 
ce  qu’il  soit  limité  par  le  diaphragme, 
parce  que  les  rayons,  qui  sont  reçus  dans 
l’œil  étant  de  plus  en  plus  divergents, 
limitent  un  angle  optique  plus  grand.  Les 
objets , vus  ainsi . paraissent  bien  plus 
grands,  mais  leur  image  est  bien  moins 
nette  ; ses  bords  sont  diffus  et  irisés , et 
en  outre  les  faisceaux  de  lumière  n’étant 
pas  rassemblés,  l’image  est  peu  éclairée. 

L’objectif  est  vissé  sur  une  pièce  coni- 
que appelée  le  cône,  fixée  elle-même  à 
l’extrémité  inférieure  d'un  tube  cylindri- 
que de  laiton  , qui  porte  le  nom  de  corps 
du  microscope.  L’objectif  se  dévisse  facile- 
ment du  cône  avec  les  doigts,  afin  de  pou- 
voir être  remplacé  à volonté  par  un  autre. 
Dans  quelques  microscopes,  c’est  le  cône 
lui-même  qui  se  dévisse  du  corps;  il  y a 
alors  autant  de  cônes  que  de  jeux  de  len- 
tilles ou  objectifs. 

L'oculaire  est  formé  d’un  tube  cylindri- 
que de  laiton  qui  entre  exactement  dans 
l’extrémité  supérieure  du  corps  du  micro- 
scope, mais  sans  frottement,  de  manière  à 
pouvoir  être  remplacé  par  un  autre  avec 
facilité  et  sans  rien  déranger.  Le  verre  de 
champ  est  fixé  à son  bout  inférieur  à l'aide 
des  vis  de  sa  monture,  qu’on  peut  dévisser 
afin  de  le  nettoyer  au  besoin.  Le  verre  su- 
périeur ou  oculaire  est  fixé  et  peut  être 
enlevé  de  la  même  manière  , seulement  sa 
monture,  étant  plus  large  que  le  tube  du 
corps,  empêche  l’oculaire  de  descendre  trop 
avant. 

L’intérieur  des  tubes  du  corps  et  de 
l’oculaire  doit  être  enduit  d’une  couleur 
noire  ou  garni  d’un  tube  de  velours,  pour 
éviter  la  réflexion  de  la  lumière  qui  les 
traverse,  ce  qui  fatiguerait  l’œil  et  nuirait 
à la  netteté  de  l’image. 

Un  objet  assez  petit  pour  être  examiné 
étant  placé  au-dessous  de  l’objectif,  la  lu- 
mière réfléchie  par  les  nuages  ou  celle 
d’une  loupe  est  concentrée  sur  lui  de  bas 
en  haut  à l’aide  d’un  miroir  concave.  Ce 


faisceau  de  lumière  traverse  l’objet  et  la 
série  des  lentilles  de  l’objectif  et  de  l’ocu- 
laire, et  arrive  dans  l’œil  après  avoir 
éprouvé  une  série  de  convergences  et  de 
divergences  qui  ont  pour  résultat  de  pein- 
dre sur  la  rétine  une  ombre  de  l’objet  qui 
peut  être  800  fois  plus  grande  que  celle 
qui  se  peindrait  dans  un  œil  assez  sensi- 
ble pour  le  voir  directement.  Un  objet 
ainsi  examiné  n’est  aperçu  que  parce  que 
la  lumière  qui  passe  autour  de  lui,  n’étant 
arrêtée  par  rien,  vient  impressionner  vive- 
ment la  rétine  autour  de  la  portion  de 
cette  membrane  qui  ne  reçoit  que  les 
rayons  moins  nombreux  qu’il  a laissés  pas- 
ser ; si  le  corps  est  opaque,  on  ne  distingue 
que  ses  bords  , et  sa  masse  se  peint  en 
noir;  s’il  est  transparent,  on  voit  dans  son 
intérieur  toutes  les  parties  qui  ont  une 
densité  et  une  puissance  réfringente  autre 
que  celles  de  la  masse  du  corps. 

Usages  des  différentes  parties  optiques 
du  microscope  composé.  Si  l’objet  était  le 
foyer  même,  les  rayons,  après  avoir  tra- 
versé l’objectif,  sortiraient  parallèlement, 
ou  ils  divergeraient  s’il  était  entre  l’ob- 
jectif et  le  foyer,  et  l’image  serait  indé- 
finie. Il  est  par  conséquent  placé  un  peu 
au  delà  du  foyer.  Alors  les  rayons  lu- 
mineux qui  le  traversent  quand  il  est  vu 
par  transparence,  ou  en  partent  quand  il 
est  vu  par  réflexion,  sont  rendus  conver- 
gents par  les  lentilles  de  l’objectif  et  s’en- 
trecroisent presque  immédiatement  au- 
dessus  de  lui , de  manière  que  ceux 
de  droite  passent  à gauche,  et  réciproque- 
ment. En  recevant  sur  un  verre  dépoli  le 
faisceau  lumineux  au-dessus  du  croise- 
ment des  rayons,  on  aurait  une  image  ren- 
versée de  l'objet,  et  d'autant  plus  grandie 
qu’on  la  recevrait  plus  loin  au-dessus  de 
l’objectif.  Mais  comme  cette  image  serait 
très  vague  et  irisée  sur  les  bords,  parce 
que  l'entrecroisement  de  tous  les  rayons 
ne  se  fait  pas  précisément  au  même  point, 
un  premier 

Comme  le  champ  est  d’autant  plus  restreint 
que  le  pouvoir  amplifiant  obtenu  à l’aide 
des  objectifs  est  plus  considérable,  parce 
qu’on  ne  le  voit  alors  qu’à  l’aide  de  rayons 
passant  très  près  de  l’axe,  il  en  résulte 
qu’un  oculaire  dépourvu  de  verre  de 
champ  ne  pourrait  être  utile  que  pour 
des  grossissements  très  faibles. 
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Ce  verre  n est  pas  achromatique,  mais 
sa  convexité  étant  tournée  en  bas,  c’est-à- 
dire  opposée  à celle  des \ lentilles  de  l’ob- 
jectif, l’aberration  de  réfrangibilité  de  ce- 
lui-ci, dont  l’achromatismen’est  pas  parfait, 
se  trouve  corrigée  par  l’aberration  même 
du  verre  de  champ,  par  le  mécanisme  que 
nous  indiquerons  plus  loin. 

Il  ne  reste  que  l’aberration  de  sphéri- 
cité ; mais  elle  est  très  réduite  par  la  con- 
centration même  des  rayons  à l’aide  du 
verre  de  champ.  De  plus,  au  niveau  de 
son  foyer  se  trouve  dans  l’oculaire  un 
diaphragme  qui  la  ramène  à peu  de  chose 
en  rétrécissant  seulement  un  peu  le  champ 
de  la  vision. 

Le  pouvoir  concentrateur  du  verre  de 
champ  varie  avec  chaque  oculaire.  Il  est 
d'autant  plus  grand  que  le  verre  de  l’œil 
grossit  davantage  ; pour  cela  on  leur  donne 
une  courbure  telle  que  la  longueur  focale 
des  plus  faibles  oculaires  est  d’environ 
54  millimètres;  celle  des  plus  forts  (ayant 
3 centimètres  de  longueur,  par  exemple), 
est  de  40  millimètres. 

L’image  ainsi  formée  est  une  image  réelle; 
on  peut  la  recevoir  sur  un  verre  dépoli, 
ce  que  j’ai  fait  souvent,  et  l’examiner  à 
l’oeil  nu  (quand  elle  est  assez  grande,  comme 
une  écaille  de  papillon)  et  à la  loupe,  ainsi 
qu’on  le  fait  d’un  objet  quelconque.  Mais 
le  grossissement  n’est  que  de  40  à 50  dia- 
mètres pour  de  forts  objets;  l’emploi  du 
verre  supérieur  cle  l'oculaire,  verre  oculaire 
ou  verre  de  l'œil,  vient  compléter  le  gros- 
sissement. Il  sert  en  effet  à grossir  de  3 à 
I 0 fois  encore  l'image  formée  dans  l’inté- 
rieur du  tube  oculaire  par  l'objectif  et  le 
verre  de  champ. 

Cette  lentille  n’est  autre  qu’une  simple 
loupe  non  achromatique,  qui  sert  dans  ce 
cas  à grossir  cette  image,  comme  le  fait 
une  loupe  ou  un  microscope  simple  pour  tout 
autre  corps.  Mais  comme  l’image  grossie 
de  tout,  objet  vu  à la  loupe  est  une  image 
virtuelle  qu’on  dit  être  reportée  par  habi- 
tude à la  distance  de  la  vision  distincte,  il 
en  résulte  qu’en  examinant  un  objet  au 
microscope  , c’est  l’image  virtuelle  de  son 
image  réelle  que  nous  avons  sous  les  yeux. 
Cette  image,  étant  vue  avec  la  loupe  ou 
verre  supérieur  de  l’oculaire  , se  trouve 
reportée  par  les  centres  nerveux  à une 
certaine  distance  qu’on  dit  être  celle  de  la 


vision  distincte,  comme  dans  le  cas  de  la 
loupe  ordinaire. 

Mais  je  me  suis  assuré,  par  expérience, 
que  cette  assertion  n’est  vraie  ni  dans  le 
cas  de  la  loupe,  ni  dans  celui  de  l’oculaire, 
qui  n’en  diffère  pas  au  fond. 

Le  fait  physiologique  du  rapport  de 
l'image  vue  à la  loupe  au  delà  du  point 
où  est  placé  l'objet  examiné  est  bien  vrai  ; 
mais  cette  distance  n’est  pas  celle  de  la 
vision  distincte. 

D’une  part , elle  est  toujours  moindre 
que  celle  de  la  vision  distincte  ordinaire, 
même  avec  les  plus  forts  grossissements, 
et,  d’autre  part,  elle  varie  avec  chaque 
système  optique,  donnant  un  pouvoir  am- 
plifiant différent,  soit  qu’on  l’obtienne  en 
changeant  les  oculaires  et  laissant  le  même 
objet,  soit  qu’on  change  les  objets  sans 
toucher  à l’oculaire. 

Plus  le  pouvoir  amplifiant  est  considé- 
rable, plus  l’image  est  reportée  loin,  plus 
la  distance  se  rapproche  de  celle  de  la  vi- 
sion distincte.  Plus  il  est  faible,  moins 
l'image  est  reportée  loin,  plus  la  distance 
diffère  de  celle  de  la  vision  distincte. 

Pour  chaque  système  grossissant  (ocu- 
laire et  objectif),  la  distance  à laquelle 
l'image  est  reportée  est  la  même,  quelque 
soit  le  point  de  la  vision  distincte  des  indi- 
vidus, depuis  le  cas  de  myopie  ordinaire 
jusqu’à  celui  de  vision  distincte  habituelle 
à 24  à 26  centimètres.  Elle  est  encore  la 
même,  quels  que  soient  le  volume  de  l’objet 
étudié  et  l’intensité  de  la  lumière  em- 
ployée. 

Partie  mécanique  du  microscope.  C’est 
surtout  sous  le  point  de  vue  mécanique 
qu’on  voit  les  microscopes  varier  à l’infini, 
sous  le  rapport  de  la  forme,  du  volume, 
de  la  solidité,  de  l’élégance,  etc.  C’est  sur- 
tout, à cet  égard  que  chacun  vante,  au  détri- 
ment des  autres  instruments,  celui  auquel 
il  est  habitué.  On  peut,  en  général, regarder 
ce  fait  comme  indiquant  peu  d’habitude  du 
microscope,  ou  au  moins  des  habitudes 
restreintes  au  seul  instrument  dont  on 
parle,  car  rien  ne  vient  justifier  d’une 
manière  bien  frappante  ces  éloges  ou  ces 
reproches  exagérés.  On  reconnaît  bientôt 
qu’ils  ne  sont  basés  que  sur  la  nécessité 
de  s’accoutumer  a tenir  les  mains  dans  une 
position  un  peu  différente  de  celle  à la- 
quelle on  est  habitué,  ou  à les  porter  à 


MICROSCOPE. 


une  vis  placée  dans  un  autre  endroit  , etc. 
On  ne  saurait  contester  qu’en  anatomie , 
les  plus  simples  microscopes  et  les  plus 
solides  sont  les  meilleurs , ce  sont  même 
là  des  conditions  indispensables.  Il  faut  en 
outre  que  le  poignet  puisse  être  appuyé 
sur  la  table  où  est  placé  l’instrument,  afin 
de  pouvoir  travailler  longtemps  sans  fati- 
gue, pendant  que  les  doigts  reposent  sur 
la  platine  du  microscope  et  y exécutent 
divers  mouvements.  Une  certaine  pesan- 
teur du  pied,  destinée  à lui  donner  de  la 
solidité,  tout  en  laissant  ses  dimensions 
limitées  à 1 0,  à 1 2 centimètres  de  diamè- 
tre, sont  encore  des  conditions  nécessaires 
au  microscope  de  l’anatomiste,  qui  est 
obligé  de  le  porter  dans  un  laboratoire  ou 
en  voyage,  sans  qu’il  occupe  trop  de  place 
et  qu’il  risque  d’être  ébranlé  faute  d’une 
.table  disposée  exprès.  Il  est  encore  indis- 
pensable que  la  platine  soit  horizontale  et 
de  verre  noir  dépoli,  inattaquable  à l’eau 
de  mer  et  aux  réactifs  acides,  dont  à cha- 
que instant  il  faut  se  servir,  ce  qu’on  ne 
peut  faire  sans  en  répandre  sur  elle.  Il 
est  incontestable  aussi  que  ceux  qui  rem- 
plissent ces  conditions  nécessaires  pour 
l’étude  de  l’anatomie  sont  également  pro- 
pres à tous  les  autres  genres  d’études, 
soit  botanique,  anatomie  végétale,  zoolo- 
gie, physiologie,  etc.,  qui,  en  général, 
sont  bien  plus  simples,  demandent  l’emploi 
de  moins  de  réactifs  et  de  moins  de 
manœuvres  que  les  études  d’anatomie 
animale. 

Ces  divers  motifs  doivent  décider  à re- 
pousser l’emploi  de  ces  grands  microsco- 
pes qui  demandent  souvent  une  table  faite 
exprès,  soit  à cause  de  leur  hauteur,  soit 
à cause  de  leur  complication.  Ceux  qui  se 
vissent  sur  la  boîte  qui  doit  les  renfermer, 
dont  le  volume  est  toujours  gênant,  sans 
parler  de  la  hauteur  et  du  peu  de  solidité 
de  leur  platine,  doivent  aussi  être  laissés 
de  côté.  Ceux  dont  la  platine  est  oblique 
ne  doivent  pas  nous  arrêter  non  plus,  parce 
que  dès  qu’on  est  obligé  de  mettre  l’objet 
à examiner  dans  une  quantité  de  liquide 
un  peu  considérable,  ce  qui  est  à chaque 
instant  indispensable,  la  plaque  de  verre 
supérieure  glisse  sur  l’autre,  et  la  prépa- 
ration se  perd  ; ceux-là  ne  sont  guère  bons 
que  pour  les  préparations  sèches. 

La  complication  de  ces  microscopes  en- 
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traîne  beaucoup  d’autres  inconvénients 
qu’il  est  inutile  d’énumérer,  sans  qu’il  y 
ait  compensation  réelle  par  d’autres  avan- 
tages. On  trouvera  la  description  de  ces 
instruments  et  de  beaucoup  d’autres  ac- 
cessoires de  toutes  espèces,  dans  les  Trai- 
tés du  microscope  de  MM.  Chevalier,  Du- 
jardin , Mandl , Quekett,  etc.,  où  ils  sont 
longuement  décrits.  Je  ne  parlerai  pas  de 
tous  ces  accessoires  , parce  que  le  plus 
souvent  ils  ont  été  inventés  théoriquement 
sans  avoir  jamais  été  mis  en  pratique,  soit 
à cause  de  leur  inutilité,  soit  à cause  de 
l’existence  de  moyens  plus  simples.  D’au- 
tres ne  sont  utiles  que  dans  certains  cas 
spéciaux,  dans  lesquels  il  est  ordinaire- 
ment plus  vite  et  mieux  fait  d’inventer  ou 
fabriquer  soi-même  un  appareil  directe- 
ment approprié  au  cas  dont  il  s’agit.  Dans 
ces  cas-là  il  sera  bon  de  consulter  les  trai- 
tés de  Dujardin',  Observateur  au  micro- 
scope , in- 1 8 , Paris,  1843  ; de  Quekett  , 
Practical  treatise  on  the  use  o{  lhe  micro- 
scope, Londres  et  Paris,  1848,  et  les  pré- 
liminaires du  Traité  d'anatomie  compara- 
tive de  Strauss  Durckeim. 

La  description  qui  suit  se  rapporte  sur- 
tout aux  grand  et  moyen  modèles  des  mi- 
croscopes de  Charles  Chevalier,  de  Geor- 
ges Oberhaueser  et  de  Nachet,  qui  ont  été 
imités  par  beaucoup  d’autres  opticiens  , 
mais  ordinairement  avec  des  modifications 
nuisibles.  La  longueur  du  corps  rend 
moins  commodes  des  microscopes  d’un  mo- 
dèle analogue  qui  se  font  en  Allemagne.  Il 
sera  question  plus  loin  des  objectifs  sépa- 
rément. 

Le  pied  du  microscope  se  compose  d’une 
base  circulaire  de  1 0 centimètres  environ 
de  diamètre  , épaisse  de  2 centimètres  ; 
elle  est  de  laiton  creux,  et  du  plomb  coulé 
dans  sa  cavité  lui  donne  le  poids  auquel 
est  due  en  partie  sa  grande  solidité.  Une 
lame  de  cuir  est  collée  au-dessous  afin 
d’empêcher  l’instrument  de  glisser.  La 
base  est  surmontée  d’un  tambour  cylindri- 
que, haut  de  6 à 7 centimètres,  qui  pré- 
sente une  ouverture  quadrilatère  pour  lais- 
ser arriver  la  lumière  sur  un  miroir.  La 
monture  de  celui-ci  est  fixée  dans  le  tam- 
bour à l’aide  de  deux  vis,  dont  les  pignons 
saillants  en  dehors  servent  à faire  varier 
son  inclinaison  à volonté  pour  éclairer. 
Cette  monture  doit  porter  un  miroir  con- 
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cave  destiné  à concentrer  la  lumière,  et  un 
miroir  plan,  sur  son  autre  face,  qui  sera 
employé  dans  les  cas  où  il  s'agit  d’em- 
ployer de  faibles  grossissements  ayant  un 
champ  trop  vaste  pour  que  les  rayons 
réunis  par  le  miroir  concave  puissent 
l'éclairer  en  entier.  Le  tambour  est  fermé 
en  haut  par  la  platine , formée  d’une  pla- 
que circulaire  de  verre  noir  dépoli  , en- 
châssée exactement  dans  une  épaisse  pla- 
que de  cuivre  dont  les  bords  sont  percés 
de  2 à 4 trous,  dans  lesquels  on  engage 
de  petits  chevalets  de  laiton  destinés  à fixer 
le  porte-objet  à une  place  déterminée. 

La  platine  peut  être  fixe  ou  à tourbillon. 
Elleest  dite  à tourbillon  quand  elle  peut,  à 
l'aide  d’un  mécanisme  particulier,  tourner 
en  tous  sens  autour  de  son  centre;  ce 
moyen  est  très  utile  pour  placer  un  objet 
que  l'on  veut  dessiner  dans  un  sens  déter- 
miné, sans  être  obligé  de  tourner  la  plaque 
qui  porte  la  préparation , ce  qui  souvent 
dérange  celui-ci.  Cette  platine  est  encore 
utile  dans  beaucoup  d'autres  circonstances, 
et  peut  être  regardée  comme  indispensa- 
ble en  anatomie  et  encore  plus  en  zoologie. 

Au  centre  de  la  platine  se  trouve  un 
orifice  circulaire  que  traverse  la  lumière, 
et  au-dessus  duquel  on  amène  l'objet  à 
étudier.  Dans  ce  trou  glisse  verticalement, 
au  moyen  d'un  genou  articulé  et  d’un 
manche  qui  fait  saillie  hors  du  tambour 
par  une  fente  pratiquée  à son  côté  gauche, 
un  petit  tube  destiné  à recevoir  des  dia- 
phragmes à ouvertures  de  diverses  gran- 
deurs. Ces  diaphragmes  à mouvement 
vertical  peuvent  être  rapprochés  plus  ou 
moins  de  l’objet,  et  sont  surtout  utiles 
lorsqu'on  examine  à la  lumière  artificielle. 

La  plaque  de  cuivre  de  la  platine  porte, 
sur  un  point  de  sa  circonférence,  une 
oreille  à laquelle  est  fixée  solidement,  à 
l'aide  de  3 vis,  une  colonne  de  laiton  ou 
de  bronze,  haute  de  quelques  centimètres; 
elle  est  entièrement  cachée  par  un  tube  de 
laiton  qui  glisse  exactement  sur  elle.  Celui- 
ci  porte  à son  extrémité  une  branche 
horizontale,  carrée,  épaisse,  qui  s'avance 
jusqu’au  niveau  du  centre  de  la  platine; 
là  cette  branche  est  munie  d’un  tube  ver- 
tical dans  lequel  glisse  à frottement  doux 
le  corps  du  microscope,  qu'on  peut  ainsi 
enlever  à volonté.  La  colonne  de  bronze 
est  traversée  dans  toute  sa  longueur  par 


une  vis  micron) étriqué  d'acier,  qui  s’en- 
gage, au  sommet  du  tube  de  laiton  qui  la 
recouvre,  dans  un  écrou  dont  est  pourvu 
ce  tube.  Cette  vis  est  entièrement  cachée; 
elle  peut  être  mise  en  mouvement  à l’aide 
d’un  pignon  que  porte  son  extrémité  infé- 
rieure, et  qui  se  trouve  au-dessous  de 
l’oreille  de  la  platine.  Chaque  tour  de  cette 
vis  fait  monter  ou  descendre  d’une  très 
petite  quantité  à la  fois  le  tube,  qui  glisse 
sur  la  colonne  ainsi  que  la  branche  hori- 
zontale qu’il  porte  à son  sommet.  Comme  à 
son  tour  le  corps  du  microscope  est  placé 
dans  l’anneau  de  la  branche  horizontale,  il 
monte  et  descend  avec  elle.  Un  ressort 
élastique,  placé  dans  le  tube,  sert  à ren- 
dre uniformes  les  mouvements  déterminés 
par  la  vis  ; il  tend  surtout  à faciliter  les 
mouvements  d’ascension  par  la  pression 
continue  qu’il  exerce  de  bas  en  haut. 

L’axe  du  miroir  réflecteur,  le  centre  du 
trou  de  la  platine,  et  les  diaphragmes 
qu’on  y met,  les  objectifs,  le  corps  du  mi- 
croscope, et  les  verres  de  l'oculaire,  sont 
tous  exactement  Centrés  les  uns  par  rap- 
port aux  autres,  et  c’est  là  une  condition 
indispensable,  pour  que  les  observations 
soient  possibles  et  que  le  champ  soit  uni- 
formément éclairé.  Par  conséquent,  il  faut 
éviter  de  porter  le  microscope  par  le  sup  - 
port  vertical , de  peur  que  quelques  unes 
de  ses  parties  ne  soient  faussées  par  le 
poids  du  pied  qui  est  considérable,  et  par 
suite  n'amène  une  décentration  : c’est  par 
le  tambour  qu'il  faut  le  saisir. 

Il  y a,  comme  on  le  voit,  deux  moyens 
d’éloigner  ou  de  rapprocher  l’objectif  du 
porte-objet.  L’un  dans  lequel  on  ne  fait  que 
glisser  le  corps  du  microscope  dans  l’an- 
neau de  la  branche  horizontale;  il  n’est 
employé  que  pour  exécuter  les  grands 
mouvements  que  nécessitent  les  faibles 
objectifs,  ou  pour  mettre  les  forts  objectifs 
approximativement  au  point  de  vision  nette 
ou  au  foyer.  Quelquefois  on  prend  l’habi- 
tude d’employer  ce  moyen  seul  dans  tous 
les  cas.  L’autre  moyen  consiste  dans  l’em- 
ploi de  la  vis  microscopique  ; elle  sert  à 
mettre  précisément  l’objectif  au  point , 
quand  par  glissement  du  corps  du  micro- 
scope il  a déjà  été  rapproché  de  manière  à 
n’avoir  que  quelques  tours  de  vis  à exécu- 
ter. On  doit,  pendant  l’examen,  avoir  tou- 
jours la  main  au  pignon  de  cette  vis.  afiq 
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de  mettre  ainsi  au  point  successivement 
toutes  les  parties  de  chaque  objet  qui  se 
trouve  dans  le  champ  du  microscope. 

L’expérience  a montré  que  ce  moyen 
de  mettre  les  objets  au  foyer,  qui  consiste 
à faire  mouvoir  le  corps  du  microscope 
avec  les  branches  qui  le  supportent , est 
bien  plus  précis  et  plus  solide,  moins  su- 
jet à dérangement  que  celui  qui  consiste  à 
monter  ou  descendre  la  platine.  Les  plati- 
nes mobiles  ne  sont  jamais  assez  solides 
pour  être  immobiles,  et  ne  peuvent  pas 
être  faites  de  matière  inattaquable  aux 
acides,  ni  à tourbillon.  Avec  les  platines 
mobiles,  dès  que  la  main  vient  a s’appuyer 
sur  elles,  on  voit  qu’elles  fléchissent  ordi- 
nairement, et  l'objet  cesse  dès  lors  de  se 
trouver  au  foyer  de  l’objectif,  ce  qui  gêne 
beaucoup  pendant  l’observation  et  surtout 
avec  les  grossissements  un  peu  forts. 

Le  microscope  que  nous  venons  de 
décrire  est  vertical  ; sa  hauteur  est  de 
30  centimètres  environ,  de  sorte  que, 
placé  sur  une  table  de  hauteur  ordinaire, 
comme  on  les  trouve  partout  (70  à 75 
centimètres),  son  oculaire  est  situé  à la 
hauteur  de  l’œil  d une  personne  assise  ou 
à peu  près.  Il  suffit  d’incliner  un  peu  la 
tête,  comme  on  la  tient  pour  lire  ou  écrire, 
pour  que  la  lumière  qui  traverse  le  mi- 
croscope vienne  frapper  la  rétine.  Aussi 
les  reproches  qu'on  lui  fait  de  fatiguer,  de 
donner  mal  à la  tête,  n’ont  certainement 
jamais  été  faits  par  ceux  qui  se  servent  de 
cet  instrument,  et  sont  complètement  dé- 
nués de  fondement.  Après  avoir  travaillé 
huit  à douze  heures  par  jour  à cet  instru- 
ment , on  n’est  pas  fatigué  plus  que  par 
quelque  travail  que  ce  soit;  si,  après  deux 
ou  trois  heures  d’attention  continue,  on 
souffre  de  la  tête , il  est  facile  de  remar- 
quer que  c’est  le  même  genre  de  fatigue 
que  l’on  éprouve  après  un  temps  égal  ou 
même  moindre  de  lecture  attentive  ou  de 
tout  autre  travail  intellectuel.  Ainsi  ce  qui 
fatigue  dans  les  études  microscopiques, 
c'est  la  grande  attention  souvent  continue 
qu'on  est  obligé  d’y  mettre,  mais  nulle- 
ment la  situation  de  la  tête. 

Les  microscopes  horizontaux  demandent 
certainement  plus  de  temps  pour  s’habi- 
tuer à s’en  servir  sans  fatigue,  parce  qu’ils 
forcent  de  tenir  la  tête  un  peu  redressée,  ! 
d où  résulte  bientôt  une  lassitude  marquée  j 
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et  pénible  des  muscles  du  cou  De  plus, 
étant  coudés  par  le  milieu , leur  hauteur 
est  diminuée  de  près  de  moitié , ce  qui 
exige  qu’on  les  place  sur  une  table  élevée 
ou  sur  un  support  qui  les  élève  , ou  bien 
que  leur  pied  soit  très  élevé  , ce  qui  les 
complique  et  rend  leur  emploi  difficile.  On 
peut,  du  reste , à l’aide  de  la  chambre 
claire  du  microscope  de  G.  Oberhaueser, 
rendre  horizontaux  les  microscopes  qu’il 
fabrique,  si  on  le  veut;  mais  on  les  rend 
de  la  sorte  très  incommodes.  Le  corps  de 
ceux  de  Nachet  peut  être  dévissé  par  le 
milieu  et  recevoir  un  prisme  qui  le  rend 
oblique  et  dirige  l’oculaire  vers  l’œil.  Cette 
forme  n’est  pas  fatigante  du  tout,  et  c’est 
certainement  la  plus  commode  de  toutes  ces 
modifications  après  la  forme  verticale.  Le 
prisme  qu’on  emploie  pour  rendre  les  mi- 
croscopes horizontaux  ou  obliques,  allon- 
geant un  peu  le  corps  de  l’instrument, 
grossit  de  1 5 à 20  fois  les  objets,  mais  en 
même  temps  fait  perdre  un  peu  de  lumière 
et  de  netteté. 

Instruments  accessoires.  Outre  les  ai- 
guilles , pinces , ciseaux , baquets  à fond 
de  liège  ou  de  cire  (ou  mieux  à fond  de 
liège  sur  lesquels  on  coule  de  la  cire  noire 
ou  blanche  pour  les  fixer),  dont  il  a été 
question  à propos  du  microscope  à dissec- 
tion, il  faut  encore  quelques  autres  instru- 
ments. Ce  sont  quelques  verres  de  montre 
montés  ou  non  sur  un  anneau  de  cuivre,  ou 
un  petit  baquet  de  cuivre  à fond  de  verre, 
des  tubes  pour  mettre  différents  objets,  etc. 

Des  plaques  de  verre.  Elles  sont  de  verre 
a glace  d’Allemagne  parfaitement  poli.  Les 
plaques  faites  de  verre  à vitro  ne  peuvent 
pas  être  employées  à cause  des  petites 
saillies  de  leurs  surfaces  et  des  impuretés 
contenues  dans  leur  épaisseur,  comme 
tous  les  verres  de  mauvaise  qualité.  De 
plus,  il  est  rare  qu’elles  ne  soient  pas  un 
peu  courbées,  ce  qui  fait  qu’elles  oscillent 
sur  la  platine,  qui  est  parfaitement  horizon- 
tale dès  qu’on  les  touche  d’un  seul  côté  à 
la  fois. 

Il  faut  avoir  deux  sortes  de  plaques  de 
verre  poli.  Les  unes  sont  larges  de  2 à 
3 centimètres,  longues  de  4 à 5 , et  épaisses 
de  \ millimètre:  ce  sont  celles  qui  servent 
de  porte-objet.  Il  suffit  d’en  avoir  trois  à 
quatre  douzaines  au  plus. 

Les  autres  sont  des  lamelles  carrées  de 
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I centimètre  et  demi  de  côté  ; elles  servent 
à recouvrir  l'objet  ou  la  préparation  que 
l’on  veut  étudier.  Leur  épaisseur  doit  être 
appropriée  au  grossissement  de  l’objectif 
qu’on  emploie.  Comme  plus  le  pouvoir  am- 
plifiant est  considérable,  plus  est  courte  la 
longueur  focale,  plus  aussi  doivent  être 
minces  les  lamelles. 

Il  faut  avoir  trois  sortes  de  ces  lamelles, 
distinguées  par  leur  épaisseur  : les  unes, 
très  minces , serviront  pour  les  deux  ou 
trois  objectifs  les  plus  puissants  ; les  au- 
tres, un  peu  plus  épaisses  , seront  em- 
ployées avec  les  objectifs  d’un  pouvoir 
amplifiant  moyen;  les  autres,  épaisses  de 
\ /2  millimètre  ou  un  peu  plus  , servent 
pour  les  faibles  objectifs.  Elles  doivent 
être  tenues  dans  des  boîtes  qui  portent  le 
numéro  de  l’objectif  le  plus  fort  avec  lequel 
elles  peuvent  être  employées  , afin  de  re- 
connaître immédiatement  qu’on  peut  les 
employer  avec  tous  les  jeux  de  lentilles 
d’un  numéro  plus  faible.  Lorsqu’on  étudie  un 
objet  avec  un  faible  grossissement,  et  qu’on 
pense  être  obligé  d’en  employer  un  plus 
fort,  ensuite,  il  faut  recouvrir  tout  de  suite 
la  préparation  avec  une  mince  lamelle,  car 
on  la  détruit  ordinairement  quand  on 
change  la  lamelle  qui  la  recouvre. 

Il  faut,  dès  le  commencement  de  ses 
études  microscopiques,  étudier  les  plaques 
et  lamelles  au  microscope  indépendamment 
de  toute  préparation,  afin  de  ne  pas  pren- 
dre pour  l’objet  qu’on  cherche  les  diffé- 
rents défauts  du  verre.  Ces  défauts  sont 
des  raies  quelquefois  produites  accidentel- 
lement; des  points  rougeâtres,  en  général 
oblongs,  qui  sont  de  très  petits  creux  des 
lames  remplis  par  l’émeri  et  l'oxyde  de 
fer  qui  servent  au  polissage  du  verre.  En- 
fin, les  fissures  des  lamelles  minces,  invisi- 
bles à l’œil  nu,  mais  présentant  la  forme 
d’étoiles , de  lignes  , de  cassure  écail- 
leuse, etc.,  doivent  être  aussi  étudiées; 
car  on  voit  à chaque  instant  les  personnes 
qui  se  servent  du  microscope  depuis  peu 
ou  rarement,  prendre  ces  accidents  pour 
quelque  chose  de  particulier. 

Les  plaques  et  lamelles  doivent  être,  dans 
l'intervalle  des  observations,  tenues  dans 
une  soucoupe  à fond  concave  et  pleine 
d’eau  alcoolisée.  On  les  nettoie  au  fur  et  à 
mesure  des  besoins,  au  moment  d’observer . 
L’eau  alcoolisée,  conseillée  par  M.  Lebert, 


est  le  liquide  qui  en  rend  le  nettoyage  le 
plus  facile  et  le  plus  parfait  ; on  les  débar- 
rasse ainsi  avec  la  plus  grande  facilité  des 
corps  gras  ou  autres , et  l’on  évite  de  les 
briser  beaucoup  plus  qu’avec  tout  autre 
liquide. 

Des  micromètres.  Tout  microscope  doit 
nécessairement  être  accompagné  de  deux 
micromètres  : 1°  le  micromètre  objectif; 
2°  le  micromètre  oculaire  ou  oculaire  mi- 
cromètre. Si  plusieurs  des  appareils  précé- 
dents sont  loin  d'être  indispensables , on 
ne  saurait  au  contraire  se  passer  de  ceux- 
ci.  Les  deux,  employés  ensemble,  servent 
à déterminer  le  pouvoir  amplifiant  du  mi- 
croscope avec  chaque  objectif.  Le  premier 
seul  sert  à donner  une  mesure  fixe  à la- 
quelle on  compare  les  dimensions  des  ob- 
jets pour  en  obtenir  le  volume  absolu  avec 
la  chambre  claire  de  la  manière  que  nous 
indiquerons  plus  loin.  Le  second  seul  sert 
à prendre  le  volume  absolu  des  objets,  sans 
chambre  claire,  une  fois  le  pouvoir  ampli- 
fiant de  chaque  objectif  connu,  eu,  sans  le 
connaître,  une  fois  qu’on  a établi  la  valeur 
de  ses  divisions  par  rapport  à celles  du 
premier. 

Le  micromètre  objectif  est  formé  d'une 
série  de  petites  lignes  parallèles  très  té- 
nues, tracées  sur  une  plaque  de  verre  à 
des  intervalles  parfaitement  égaux  par  une 
pointe  de  diamant.  Ces  intervalles  sont  des 
centièmes  de  millimètre  ; de  5 en  5 une 
des  lignes  dépasse  les  autres , et  de  \ 0 
en  I 0 celles-ci  sont  dépassées  par  les  di- 
visions principales.  Pour  tracer  exactement 
ces  divisions,  c’est  une  vis  micrométrique 
d'une  exécution  parfaite,  portant  un  cercle 
divisé,  qui  tourne  contre  un  vernier,  pour 
avoir  exactement  les  subdivisions  du  pas 
de  la  vis,  qui  est  dans  un  rapport  simple 
et  déterminé  d’avance  avec  le  millimètre. 
Ordinairement  c’est  la  plaque  elle-même 
que  la  vis  fait  mouvoir  en  avant  d’un  cen- 
tième de  millimètre , et  la  pointe  du  dia- 
mant n’a  qu’un  mouvement  transversal  à 
exécuter  pour  tracer  une  des  petites  lignes 
parallèles.  On  a fait  ainsi  des  micromètres 
formés  d’un  millimètre  divisé  en  cinq  cents 
parties. 

La  petite  plaque  de  verre  sur  laquelle 
est  tracé  le  micromètre  est  enchâssée  dans 
une  plaque  de  cuivre,  et  recouverte,  du  côté 
où  sont  tracées  les  divisions  par  une  la- 
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melle  de  verre  extrêmement  mince,  afin  de 
pouvoir  placerl’instrumenf  sous  tous  les  ob- 
jectifs, quelle  que  soit  leur  longueur  focale. 
Ces  lignes  étant  très  fines,  elles  sont  ordi- 
nairement assez  difficiles  à trouver  et  à 
mettre  au  foyer  ; pour  en  faciliter  la  re- 
cherche, il  faut  marquer  la  place  du  milli- 
mètre par  un  ou  deux  points  d'encre  placés 
sur  les  côtés.  Les  subdivisions  se  trouvent 
noyées  dans  la  lumière  et  ne  se  voient  pas 
avec  les  faibles  objectifs  si  l’on  emploie 
toute  la  lumière  que  réfléchit  le  miroir  : il 
faut  en  conséquence  n’en  utiliser  qu’une 
très  petite  portion  en  faisant  varier  l’incli- 
naison de  celui-ci. 

Le  micromètre  oculaire  est  formé  d’une 
plaque  de  verre  portant  \ centimètre  ou 
\ /2  centimètre  divisé  en  cent  ou  cinquante 
parties,  c’est-à-dire  en  dixièmes  de  milli- 
mètres. Cette  plaque  est  fixée  au  dia- 
phragme de  l’oculaire,  et  comme  lui  placée 
exactement  au  foyer  du  verre  supérieur. 
Dans  tous  les  oculaires-micromètres  qu’on 
livre  encore  habituellement,  le  pouvoir  de 
cette  lentille  n’est  pas  déterminé  , ce  qui 
limite  beaucoup  l’emploi  de  cet  instrument. 
Comme  elle  grossit  un  certain  nombre  de 
fois,  ce  ne  sont  plus  des  dixièmes  de  mil- 
limètre qu’on  a en  permanence  dans  l 'ocu- 
laire, mais  des  fractions  de  millimètre  in- 
déterminées. Ce  verre  grossissant  de  six  à 
sept  fois  environ,  autant  que  j’ai  pu  le  cal- 
culer, chaque  dixième  de  millimètre  est 
devenu  égal  à 1 /7  de  millimètre  à peu 
près.  Comme  on  peut  faire  des  verres 
oculaires  supérieurs  grossissant  exacte- 
ment dix  fois,  il  vaut  mieux  avoir  des  mi- 
cromètres ainsi  faits  que  d’autres,  parce 
qu’on  peut  comparer  exactement  les  divi- 
sions de  ce  micromètre  aux  centièmes  de 
millimètre  du  micromètre-objectif,  ce  qui 
conduit  à connaître  facilement  le  pouvoir 
amplifiant  du  microscope,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin. 

Quant  aux  micromètres  oculaires  à 
pointes , à ceux  portés  par  la  platine,  et  à 
tous  les  autres  micromètres  fondés  sur 
l’emploi  des  vis , ils  doivent  être  rejetés  à 
cause  des  erreurs  causées  par  le  temps 
perdu  de  celles-ci. 

Propriétés  des  objectifs  et  des  oculaires. 
Plus  les  objectifs  ont  un  pouvoir  ampli- 
fiant considérable,  plus  leur  longueur  lo- 
cale est  courte;  plus  les  lentilles  qui  les 


composent  sont  rapprochées  les  unes  des 
autres  , moins  par  conséquent  l’objectif 
a de  hauteur  totale,  à l’exception  quelque- 
fois de  certaines  combinaisons  pour  les 
faibles  grossissements  et  quand  l’objectif 
est  formé  d’une  seule  lentile. 

Les  objectifs  sont  désignés,  d’après  leur 
grossissement  croissant,  par  les  chiffres 
0,  1 , 2,  3,  etc.,  ou  \ , 2,  3,  etc.  Mais  ces 
nombres  n’indiquent  pas  la  valeur  de  leur 
grossissement . qui  devra  être  recherché 
d’après  la  méthode  indiquée  plus  loin.  Ces 
chiffres  sont,  du  reste,  employés  arbitrai- 
rement par  chaque  opticien.  Comme  aussi 
plus  le  grossissement  est  considérable , 
plus  le  diamètre  de  la  lentille  inférieure  de 
l’objectif  est  petite,  on  s’habitue  bientôt 
dans  la  pratique  à juger  par  là  de  leur  va- 
leur relative  sans  recourir  au  chiffre  qu'ils 
portent. 

Ainsi,  un  premier  moyen  de  grossir  les 
objets,  c’est  d’employer  successivement  des 
objectifs  de  plus  en  plus  forts,  avec  la  pré- 
caution d’employer  en  même  temps  des 
verres  de  plus  en  plus  minces  ; il  faut , 
même  lorsqu'on  pense  devoir  être  obligé 
de  changer  de  grossissement,  se  servir  tout 
de  suite  des  verres  les  plus  minces  , parce 
qu’en  voulant  changer  les  lamelles  qui  re- 
couvrent la  préparation,  celle-ci  est  souvent 
détruite  ou  dérangée.  Enfin , lorsqu’on 
achète  de  ces  lames  minces  , il  faut  indi- 
quer aux  opticiens  le  numéro  de  l’objectif 
à l’emploi  duquel  on  les  destine  ; au  lieu  de 
faire  indiquer  leur  épaisseur  absolue , les 
désigner  par  chiffre  ou  numéro  de  l’objec- 
tif correspondant. 

En  même  temps  que  diminue  la  lon- 
gueur focale  et  qu'augmente  le  pouvoir 
amplifiant , la  lumière  diminue  et  la  dif- 
fraction sur  les  bords  de  l’objet  augmente. 
C’est,  avec  l’obligation  d 'employer  des  lames 
de  verre  trop  minces , ce  qui  empêche  de 
porter  le  grossissement  au  delà  de  cer- 
taines limites. 

Avec  chaque  objectif  on  peut  obtenir 
plusieurs  grossissements  divers,  suivant 
l’oculaire  qu’on  emploie,  ce  qui  forme  un 
second  moyen  de  grossir  les  objets.  Les 
oculaires  sont,  comme  les  objectifs,  distin- 
gués par  des  numéros  ou  quelquefois  par 
des  lettres  majuscules. 

Plus  un  oculaire  est  court,  plus  il  gros- 
sit , et  plus  il  grossit,  plus  on  perd  de  lu- 
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mière.  La  perte  de  lumière  et  de  netteté 
des  bords  de  l'objet,  pour  un  grossissement 
obtenu  à l’aide  des  oculaires  , est  plus 
grande  que  pour  le  même  grossissement 
obtenu  à l'aide  des  objectifs.  En  sorte  que 
passé  les  oculaires  de  moyenne  longueur, 
il  vaut  mieux  grossir  l'objet  à l’aide  des 
objectifs  qu’avec  les  oculaires,  malgré  l’in- 
convénient , assez  faible  du  reste , d’em- 
ployer des  verres  minces. 

Chaque  microscope  est  accompagné,  en 
général,  de  trois  à six  oculaires  différents. 
Leur  longueur  varie  ordinairement  entre 

2 et  5 centimètres.  La  perte  de  lumière  et 
de  netteté  avec  les  oculaires  de  moins  de 

3 centimètres  est  telle , qu'il  ne  faut  pas 
s’en  servir.  On  ne  peut  en  user  qu’avec  les 
plus  faibles  jeux  de  lentilles,  et  dans  ce  cas 
l’objectif  d'un  numéro  plus  fort  a toujours 
une  longueur  focale  assez  grande  encore 
pour  être  employé,  et  la  perte  de  lumière 
est  bien  moindre.  Les  oculaires  de  3 cen- 
timètres de  longueur , c’est-à-dire  dont  le 
verre  supérieur  grossit  de  dix  fois  envi- 
ron, ne  peuvent  déjà  plus  être  employés 
avec  les  deux  ou  trois  derniers  objectifs  de 
la  série  complète  des  jeux  que  fournissent 
les  opticiens. 

Il  faut  toujours  avoir  soin  que  les  len- 
tilles des  oculaires  et  des  objectifs  soient 
propres  et  dépourvues  de  poussière.  Comme 
le  verre  dont  elles  sont  formées  est  très 
tendre  et  se  raye  facilement,  il  faut  se  ser- 
vir de  linge  fin  et  sec  pour  les  essuyer  ; 
les  vieilles  étoffes  de  batiste  sont  les  meil- 
leures. Lorsque  le  linge  est  humide,  il  reste 
à la  surface  des  lentilles  des  filaments  de 
chanvre  ou  de  coton  dont  on  a beaucoup 
de  peine  à se  débarrasser.  Lorsqu'il  n'y  a 
que  de  la  poussière  sur  les  verres , il  est 
préférable  de  se  servir,  pour  l’enlever, 
d’un  pinceau  ordinaire  de  petit-gris  que  do 
temps  à autre  il  faut  laver  dans  l’alcool 
pour  le  débarrasser  de  la  poussière  et  des 
matières  grasses  dont  il  se  charge  par 
l’usage. 

Grossissement  des  microscopes.  Recon- 
naissant successivement  des  causes  d’er- 
reurs dans  les  procédés  employés  pour 
cela , j’ai  été  amené  à trouver  un  procédé 
très  juste  de  mesurer  le  pouvoir  ampli- 
fiant des  objectifs. 

Il  consiste  à se  servir  d'un  oculaire-mi- 
cromètre dont  le  verre  supérieur  grossit 


exactement  de  \ 0 fois,  ce  que  les  opticiens 
font  avec  toute  l’exactitude  désirable  pour 
le  cas  dont  il  s agit,  ainsi  qu’on  peut  le 
vérifier  par  la  comparaison  directe  d’un 
objet  d'une  grandeur  connue,  vu  avec  cette 
loupe  et  un  millimètre  vu  à l’œil  nu.  On 
parvient,  avec  le  temps  et  des  essais  répé- 
tés, à donner  à ces  sortes  de  comparaisons, 
fréquemment  employées  en  physique  ex- 
périmentale, beaucoup  plus  de  précision 
qu’on  ne  le  croit  avant  de  l’avoir  tenté. 

Comme  le  micromètre  placé  au  foyer 
supérieur  de  cet  oculaire  est  4 centimètre 
ou  4 j\ 2 centimètre  dont  chaque  millimètre 
est  divisé  en  4 0 parties,  ces  dixièmes  de 
millimètre  étant  grandis  de  4 0 fois  éga- 
lent chacun  4 millimètre.  C’est  par  consé- 
quent 4 décimètre  ou  4 /2  décimètre  dont 
chaque  subdivision  est  égale  à 4 millimètre 
qui  se  trouve  placé  en  permanence  dans 
l’oculaire.  On  a de  la  sorte  des  millimètres 
qu’on  obtient  en  utilisant  d’une  manière 
appropriée  au  but  le  pouvoir  amplifiant  de 
son  verre  supérieur.  On  peut  s’en  servir 
pour  mesurer  l’image  formée  au  foyer  de 
ce  verre,  et  compter  combien  elle  couvre 
de  divisions  du  micromètre  sans  courir  de 
de  chances  d’erreurs;  car  l’image  de  l’ob- 
jet et  celle  du  micromètre  grossi  se  trou- 
vant exactement  superposées  dans  un  même 
plan  mathématique,  et  l’une  et  l’autre  se 
trouvant  grandies  d’une  manière  égale  et 
proportionnelle  par  la  même  loupe,  sous- 
tendent,  pour  des  dimensions  égales,  le 
même  angle  sur  la  rétine.  En  conséquence, 
si  l’on  place  le  micromètre-objectif  sous  le 
microscope,  et  que,  regardant  avec  le  mi- 
cromètre oculaire , chaque  centième  de 
millimètre  du  premier  soit  grandi  de  ma- 
nière à couvrir  trois  divisions  du  second, 
c'est-à-dire  3 dixièmes  de  millimètre  rendus 
égaux  chacun  à 1 millimètre,  on  dira  que 
le  microscope  grossit  de  300  fois.  En  agis- 
sant ainsi,  on  a le  même  résultat  que  l’on 
obtiendrait  en  descendant  un  compas  dans 
l’oculaire,  sans  que  ses  pointes  fussent 
grossies  par  le  verre  supérieur,  pour  mesu- 
rer ensuite  sur  un  mètre  combien  elles 
embrassent  de  ses  subdivisions  en  milli- 
mètres pour  chaque  centième  de  millimè- 
tre grossi.  En  un  mot,  on  remplace  à la 
fois  et  le  compas  et  le  mètre  divisé  en 
plaçant  au  foyer  du  verre  objectif  supé- 
rieur \ centimètre  dont  chaque  division 
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est  égale  à 1 dixième  de  millimètre  par  cette  ; 
lentille  môme. 

Peu  importe  ici  la  distance  variable 
avec  chaque  combinaison  à laquelle  l'œil 
reporte  1 image  peinte  sur  la  rétine,  puis- 
que l image  de  l’objet  et  celle  du  micro- 
mètre oculaire  se  trouvent  situées  dans 
le  même  plan,  au  foyer  de  la  même  loupe, 
grossies  et  reportées  ensemble  d’une  ma- 
nière inséparable. 

Comme  le  verre  supérieur  de  l'oculaire 
donne  beaucoup  d’aberration  de  sphéri- 
cité quand  il  grossit  \ 0 fois,  si  c’est  1 cen- 
timètre que  l’on  place  au  foyer,  les  divi- 
sions extrêmes  sont  moins  nettes  et  plus 
grandes  que  les  autres.  On  prévient  cet 
inconvénient  en  se  servant  d’un  micro- 
mètre de  5 millimètres  seulement,  qui 
permet  de  rétrécir  davantage  le  diaphragme 
et  par  là  de  diminuer  cette  aberration.  Du 
reste,  réduites  à ces  dimensions,  toutes  les 
divisions  sont  également  grandies,  ou  en 
d’autres  termes,  l’aberration  de  sphéricité 
ne  les  influence  pas  d’une  manière  appré- 
ciable. 

Le  seul  inconvénient  de  ce  moyen  d’ob- 
tenir le  pouvoir  amplifiant  des  objectifs, 
c est  de  ne  le  donner  qu'avec  un  seul  ocu- 
laire. Mais  comme  c est  toujours  le  même 
oculaire,  on  peut  ainsi  établir  les  différences 
proportionnelles  du  grossissement  de  cha- 
que objectif.  Il  n’y  a,  du  reste,  pas  d’autre 
procédé  pour*  1 obtenir  d’une  manière 
exacte,  et  nous  verrons  qu’il  réduit  de 
beaucoup  les  prétentions  de  quelques  opti- 
ciens sur  ce  sujet.  Du  reste,  nous  verrons 
p»us  loin,  qu  a 1 aide  d’un  calcul  très 
simple,  on  peut  par  un  procédé  imaginé 
par  M.  Nachet  fils,  auquel  on  doit  déjà  plu- 
sieurs perfectionnements  du  microscope  : 
on  peut,  dis-je,  obtenir  les  pouvoirs  ampli- 
fiants réels  des  autres  oculaires  et  objec- 
tifs. Cet  oculaire,  auquel  nous  venons  de 
faire  allusion,  a de  3 centimètres  à 3 1/2 
centimètres  de  longueur,  et  il  fait  perdre 
une  quantité  de  lumière  assez  considérable 
poui  qu  on  doive  le  considérer  comme  le 
plus  fort  de  tous  ceux  qui  puissent  encore 
être  employés  utilement,  et  faire  repousser 
comme  plus  nuisible  qu  utile  tout  oculaire 
grossissant  davantage.  On  a par  conséquent 
le  grossissement  le  plus  considérable  qui 
puisse  être  obtenu  avec  chaque  objectif. 
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Il  est  à remarquer  que  le  grossissement 
ainsi  déterminé  n’est  pas  celui  de  l’objec- 
til  seul,  mais  de  tout  le  microscope,  ob- 
jectif et  oculaire  : c’est  l’image  qu’a  grossie 
1 objectif,  réduite  par  le  verre  de  champ 
de  1 oculaire  qui  en  a rapproché  les  rayons 
divergents,  et  grossie  de  nouveau  par  le 
verre  supérieur.  Mais  comme  on  ne  peut 
observer  sans  oculaire,  le  grossissement  de 
1 objectif  seul  serait  tout  à fait  inutile. 
Ainsi,  lorsqu  on  parle  du  grossissement 
d un  objectif,  on  entend  son  grossissement 
avec  1 oculaire-micromètre  qui  a servi  à 
prendre  son  pouvoir  amplifiant,  que  nous 
avons  vu  devoir  être  adopté  comme  le  plus 
fort  d un  emploi  encore  utile.  C’est,  à pro- 
prement parler,  le  grossissement  du  mi- 
croscope avec  tel  objectif  qu’il  faudrait 
dire. 

Sur  le  moyen  cV obtenir  le  grossissement 
réel  des  microscopes  avec  les  autres  ocu- 
laires. Le  grossissement  réel  étant  trouvé 
au  moyen  de  l’oculaire -micromètre  pour 
les  combinaisons  d objectifs  avec  loculaire 
n°3,  il  reste  à le  trouver  pour  les  combi- 
naisons avec  les  oculaires  faibles  1 et  2 ; 
pour  cela  il  faut  faire  le  raisonnement  sui- 
vant. Quand  on  a le  grossissement  erroné 
et  le  grossissement  réel  d’un  objectif  avec 
loculaire  n’  3,  il  existe  un  certain  rap- 
port entre  ces  deux  grossissements.  Ce  rap- 
port existera  encore  entre  le  grossissement 
erroné  et  le  réel  du  même  objectif  me- 
suré avec  un  oculaire  plus  faiblo;  car  si  le 
grossissement  erroné  descend  d’une  cer- 
taine quantité,  il  est  de  toute  évidence 
que  le  grossissement  réel  descendra  d’une 
quantité  proportionnelle  qu’il  faut  trouver  ; 
or  nous  pouvons  l’obtenir  au  moyen  d’une 
proportion,  autrement  dit  de  Légalité  de 
deux  rapports.  En  effet,  nous  venons  de 
voir  que  le  rapport  du  grossissement  er- 
roné au  grossissement  réel  produit  par 
l’oculaire  n°  3 était  égal  au  rapport  du 
grossissement  erroné  au  grossissement 
réel  d un  autre  oculaire  ; donc  nous  au- 
rons une  proportion  dans  laquelle  nous 
connaîtrons  trois  termes,  le  quatrième 
étant  le  grossissement  réel  avec  un  ocu- 
laire faible  et  inconnu. 

Prenons  un  exemple.  Sur  un  certain 
microscope  le  grossissement  erroné  du 
n°  5 objectif,  avec  l’oculaire  n°  3,  est  de 
000  fois,  tandis  que  le  grossissement  réel 
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est  de  350  fois.  Posant  tout  de  suite  le  rap- 
port de  ces  deux  quantités,  nous  avons  : 
600  230 

- — - = ou  630  : 350  ::  230  : x. 

350  x ' 

Maintenant  le  grossissement  erroné  du  jeu 
n°  5 avec  un  oculaire  n°  1 est  de  230  ; le 
grossissement  réel  est  inconnu  : représen- 
tons-lepar.T,  et  posons  ce  second  rapport  à 
côté  du  premier.  Ces  rapports  sont  égaux, 
ainsi  que  nous  avons  vu  plus  haut.  Mettons 
le  signe  = entre  eux,  et  nous  avons  une 
proportion  (appelée  à tort  règle  de  trois)  au 
moyen  de  laquelle  nous  allons  trouver  la 
valeur  de  x.  Dans  toute  proportion,  le  pro- 
duit des  moyens  est  égal  au  produit  des 
extrêmes;  donc,  pour  avoir  la  valeur  d’un 
extrême  inconnu,  il  faut  diviser  le  produit 
des  moyens  par  l’extrême  : comme  par 
exemple,  pour  connaître  x , nous  aurons  à 
multiplier  350  par  230,  ce  qui  fera  80,500 
à diviser  par  600,  qui  donne  1 34  pour  va- 
leur de  x.  Ainsi  nous  avons  '134  pour  le 
grossissement  réel  du  n°  5 avec  un  ocu- 
laire n°  1 . 

Il  sera  facile  de  vérifier  que  le  même 
rapport  existe  pour  le  grossissement  er- 
roné et  le  grossissement  réel  du  n°  5 avec 
l’oculaire  n°  1 , et  pour  le  grossissement 
erroné  et  le  grossissement  réel  du  même 
objectif  avec  l’oculaire  n°  3. 

Des  grossissements  réels.  Par  la  pre- 
mière des  méthodes  ci-dessus,  j’ai  obtenu 
les  nombres  suivants  pour  la  série  des  ob- 
jectifs de  mon  microscope  de  Nachet , in- 
strument que  cet  opticien  vient  encore  de 
perfectionner  tout  récemment. 


N°  0 = 46; 
1 =100; 
2 = 211; 

3 = 326; 

4 = 391  ; 


6 = 645; 
7=  887; 
8 = 1000. 


Dans  les  microscopes  de  Georges  Ober- 
haueser,  l’objectif  n°  9,  qui  est  le  plus  fort 
de  tous,  ne  dépasse  jamais  380  à 400; 
les  autres  varient  entre  ce  chiffre  et  30  ou 
environ  pour  le  plus  faible. 

Or  il  faut  qu’on  sache  que  les  nos  8 de 
Nachet  sont  les  objectifs  les  plus  forts 
qu’on  possède  encore,  à part  peut-être  deux 
ou  troisdeGeorgesOberhaueseretd’Amici, 
mais  encore  dont  le  grossissement  n’a  pas 
été  réellement  déterminé,  et  que  leurs 


auteurs  ne  font  plus  ou  ne  livrent  pas 
habituellement  avec  les  microscopes  qu’on 
leur  demande.  Les  n"s  7 de  Nachet  ac- 
compagnent au  contraire  toujours  son  mi- 
croscope complet. 

On  voit  qu’il  y a loin  de  là  à ces  gros- 
sissements fabuleux  de  1500  à 2000  ou 
3000  fois,  dont  parlent  encore  quelques 
opticiens  et  observateurs.  Leurs  erreurs 
tiennent  à ce  que  les  uns  emploient  les 
procédés  erronés  dont  il  a été  question, 
et  à ce  que  les  autres  donnent  les  dimen- 
sions en  surfaces,  ou  même  cubiques  au 
lieu  de  les  donner  simplement  en  diamètre. 
Or  comme  au  microscope  nous  ne  voyons 
que  des  plans  et  non  des  solides  à trois  di- 
mensions, en  sorte  que  ce  n’est  que  par 
divers  artifices  que  nous  constatons  l’épais- 
seur des  objets  examinés,  ce  sont  par  con- 
séquent les  dimensions  linéaires,  les  seules 
qui  nous  frappent  , que  nous  devons  pren- 
dre en  considération.  Aussi  les  personnes 
qui  ne  sont  pas  prévenues  de  ces  erreurs, 
après  avoir  examiné  avec  ces  prétendus 
grossissements  de  1500  à 2000  fois  des 
objets  déjà  visibles  à l’œil  nu,  comme  les 
poussières  de  papillon,  sont-elles  toujours 
surprises  de  ne  pas  les  voir  plus  grosses, 
et  elles  mettent  en  doute  avec  raison  la 
réalité  de  déterminations  qui  sont  contrai- 
res au  bon  sens. 

Les  grossissements  que  j’ai  donnés  plus 
haut  sont  au  contraire  parfaitement  réels  : 
ce  sont  bien  des  grossissements  en  dia- 
mètre. Avec  l’objectif  n°8,  chaque  centième 
de  millimètre  est  réellement  grossi  de  ma- 
nière à couvrir  1 0 millimètres  : ainsi  des 
autres.  Il  est  impossible,  à cause  du  peu 
de  distance  focale  et  de  la  perte  de  lumière, 
de  construire  des  objectifs  plus  forts  que 
le  n°  8 de  Nachet,  qui  cependant  permet 
de  faire  des  études  encore  très  exactes  et 
donne  des  images  assez  nettes  avec  les 
oculaires  1 et  2 de  son  microscope,  ou  2 
et  3 de  Georges  Oberhaueser.  Du  reste, 
l’expérience  montrera  aux  observateurs 
qui  l’emploieront , comme  elle  me  l'a  mon- 
tré , que  si  les  objectifs  n°  6 et  n°  7 de 
Nachet  sont  indispensables  pour  une 
bonne  étude  des  corpuscules  du  tuber- 
cule , de  certains  corpuscules  de  la  thy- 
roïde et  autres  glandes  vasculaires , des 
cellules  à spiculés  de  certains  acalèphes  et 
d'autres  invertébrés,  l’objectif  n"  8 est  réel- 
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lemeni  deluxe,  en  ce  qu’il  ne  montre  rien  de 
plus  queles  précédents,  et  l'on  peut  s’en  pas- 
ser. Aussi  M.  Nachet  a-t-il  eu  raison  de  ne 
plus  l’ajouter  aux  séries  complètes  de  ses 
objectifs,  depuis  que  les  anatomistes  lui  en 
ont  fait  reconnaître  l’inutilité.  On  a certaine- 
ment pu  obtenir  des  grossissements  plus 
élevés  que  les  précédents,  on  pourrait  en 
obtenir  aussi  avec  ces  mêmes  objectifs; 
mais  c’est  en  se  servant  d’oculaires  plus 
forts  ou  de  tubes  du  microscope  plus  allon- 
gés. Or  j’ai  déjà  montré  que  lorsque  le 
corps  dépasse  20  à 25  centimètres,  et  que 
les  oculaires  ont  moins  de  3 centimètres 
de  longueur,  qui  est  celle  du  micromètre 
oculaire  employé,  dont  le  verre  supérieur 
grossit  10  fois,  la  perte  de  lumière  est 
telle,  les  images  deviennent  si  peu  nettes, 
qu'il  vaut  mieux.se  borner  à des  grossisse- 
ments moindres. 

Des  objectifs  indispensables  aux  études 
d'anatomie  et  de  pathologie.  Tous  les  ob- 
jectifs précédents  ne  sont  pas  également 
indispensables.  Le  n°  1 est  nécessaire  à 
l’étude  des  injections  pathologiques  de  cer- 
tains tissus,  quand  le  sang  s’est  coagulé  à 
leur  intérieur  et  qu’on  peut  en  faire  une 
préparation  visible  par  transparence.  Il 
sert  à l’étude  des  helminthes  et  autres  ani- 
maux de  petit  volume,  etc.,  pour  observer 
les  glandes  sudoripares,  sébacées,  les  gros 
bulbes  pileux,  etc.  Ce  sont  surtout  lesnÜS  2 
et  3 qui  sont  indispensables  dans  ces  der- 
niers exemples,  ainsi  que  pour  l’étude  des 
os,  des  dents,  du  tissu  adipeux  et  de  plu- 
sieurs autres  tissus  encore,  et  surtout  des 
tissus  végétaux.  On  peut  de  là  sauter  au 
n"  5,  qui  est  absolument  nécessaire  pour 
l’étude  de  tous  les  tissus  animaux,  l'état 
normal  ou  pathologique,  de  beaucoup  de 
tissus  végétaux,  des  infusoires,  etc.  La 
plupart  des  microscopes  ne  sont  pas  ac- 
compagnés d’objectifs  plus  forts,  et  les 
grossissements  plus  élevés  que  celui  qu’on 
obtient  avec  ce  dernier  (400  diamètres) 
sont  produits  à l aide  d’oculaires  très 
courts  ou  par  un  corps  du  microscope  plus 
allongé  qu’à  l’ordinaire.  Ceux  de  M.  Nachet 
contiennent  en  outre  les  objectifs  nos  6 et  7 
dont  le  dernier  grossit  jusqu  a 800  dia- 
mètres au  moins.  Parmi  ceux-là,  depuis 
les  nouveaux  perfectionnements  apportés 
par  M.  Nachet,  le  n°  6 seul  est  indispen- 
sable; il  est  certain  que  l'étude  du  tuber- 
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cule  ne  peut  être  bien  faite  sans  cet  objectif  : 
or  on  sait  qu’elle  est  une  des  plus  impor- 
tantes. Ce  numéro  est  encore  utile  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  pour  l’étude  des 
corpuscules  de  la  rate,  des  glandes  vascu- 
laires, des  globulins  du  sang,  et  en  patho- 
logie pour  certains  cancers,  pour  les  élé- 
ments fibro-plastiques,  etc.  Le  n°  5 peut 
le  remplacer  dans  quelques  cas,  mais  non 
toujours,  et  celui-là  au  contraire  peut  sup- 
pléer ce  dernier;  en  sorte  qu’on  peut  le 
considérer  comme  indispensable,  sinon 
dès  le  principe  des  études  d’anatomie  gé- 
nérale, au  moins  pour  la  suite. 

Des  différents  moyens  de  mesurer  le  dia- 
mètre des  objets  microscopiques.  Il  y a 
plusieurs  procédés  qui  permettent  d’obte- 
nir le  volume  absolu  des  objets  étudiés  au 
microscope,  et  tous  sont  à peu  près  égale- 
ment exacts  ; il  n’y  a réellement  qu’à  choi- 
sir entre  les  plus  commodes  et  les  plus  ra- 
pides. 

J’indiquerai  en  premier  lieu  le  procédé 
fondé  sur  la  connaissance  du  pouvoir  am- 
plifiant des  objectifs,  quoique  jusqu  a pré- 
sent il  n’ait  jamais  été  mis  en  usage,  parce 
qu’on  ne  connaissait  pas  de  moyen  pour 
obtenir  exactement  ce  pouvoir  amplifiant. 

Il  consiste  à substituer  à l’oculaire  qui 
sert  à l’examén  d'un  objet  le  micromè- 
tre-oculaire, et  à constater  combien  il  faut 
de  ses  divisions  pour  couvrir  cet  objet.  Le 
volume  de  ce  dernier  sera  exprimé  par  une 
fraction  dont  le  numérateur  est  le  nombre 
des  divisions  de  l’oculaire  micromètre  que 
recouvre  l’objet,  et  dont  le  dénominateur 
est  le  chiffre  qui  exprime  le  pouvoir  am- 
plifiant du  microscope  avec  l’objectif  em- 
ployé. Pour  faciliter  la  comparaison  du 
volume  des  objets  on  la  réduit  en  fractions 
décimales.  Ainsi  par  exemp  le,  avec  l’objec- 
tif nü  5 démon  microscope,  dont  le  pou- 
voir amplifiant  est  400,  un  globule  de 
sang  recouvre  3 divisions  du  micromètre- 
oculaire  : il  égale  donc  3/400  de  millimè- 
tre, ou  0mu,,007.  Ce  procédé  est  très 
simple  : il  suffit,  pour  l’employer,  d’avoir 
fait  d’avance  une  table  du  grossissement 
des  objectifs  du  microscope,  de  la  manière 
indiquée  plus  haut. 

Sur  le  microscope  chimique.  Lorsqu’on 
veut,  dans  un  microscope  ordinaire,  obser- 
ver la  réaction  produite  sur  certains  ob- 
jets par  certains  acides,  ou  faire  évaporer. 
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par  chaleur  prompte  quelques  liquides  sur 
le  porte-objet,  plusieurs  causes  très  im- 
portantes viennent  obstruer  la  vision  des 
objets  soumis  aux  opérations.  La  première 
est  la  quantité  de  gaz  ou  de  vapeur  qui  se 
condense  sur  les  lentilles  , et  qui , dans 
plusieurs  cas,  empêche  complètement 
l'observation.  Un  antre  désagrément  en- 
core plus  contrariant  s’opère  par  l’effet 
que  produisent  quelques  acides  sur  les 
lentilles  ou  sur  leurs  montures,  effets  très 
dangereux  pour  de  bons  objectifs. 

Aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  des  mi- 
crographes renoncer  à quelques  opérations 
dans  la  crainte  de  gâter  leurs  objectifs.  On 
avait  essayé  différents  systèmes  pour  re- 
médier à ces  désagréments:  le  plus  simple 
consistait  à mettre  les  lentilles  à l’abri  en 
renversant  le  microscope,  c'est-à-dire  en 
regardant  les  objets  par-dessous  ; mais 
cette  idée,  appliquée  à des  instruments 
déjà  incommodes  par  eux-mêmes , en 
avait  fait  des  appareils  sur  lesquels  il 
était  impossible  de  travailler  sérieusement 
et  scientifiquement. 

Le  but  que  M.  Smith  s’est  proposé  en  fai- 
sant faire  à M . Nachet  cet  instrument  a été  de 
donner  à la  chimie  un  microscope  petit,  pas 
plus  embarrassant  qu’une  lampe  à alcool, 
solide,  et  sur  lequel  on  peut  effectuer  à 
trois  ou  quatre  cents  fois  de  grossissement 
les  opérations  corollaires  de  celles  chi- 
miques. 

Ce  microscope  se  compose  d’un  pied 
circulaire  de  10  1/2  centimètres  de  dia- 
mètre, assez  épais,  et  par  conséquent  lourd. 
Sur  le  bord  de  ce  pied  s’élève  une  forte 
colonne  de  cuivre  à ailerons  qui  supporte 
un  plateau  circulaire  comme  le  pied  et  s’a- 
vançant au-dessus  de  celui-ci  ; c’est  ce 
plateau  qui  fait  l’office  de  la  platine  du 
microscope  ordinaire , c’est  lui  qui  doit 
porter  les  objets  à examiner  : il  a 8 centi- 
mètres de  diamètre,  et  est  percé  au  centre 
d’un  trou  de  15  millimètres. 

Entre  cette  platine  et  le  pied  est  un 
prisme  de  verre  à deux  réflexions  totales 
internes.  On  comprend  le  rôle  de  ce  prisme  : 
situé  sous  l'objet,  il  doit  prendre  l'image 
de  cet  objet  et  l’amener  hors  du  centre 
de  l’instrument , sous  un  angle  d'environ 
55  degrés  avec  le  plan  horizontal. 

À cet  effet,  sur  la  partie  supérieure  de 
ce  prisme  et  regardant  la  platine,  est  fixé 


verticalement  un  système  de  tube  à frot- 
tement, portant  un  cône  qui  reçoit  les  ob- 
jectifs; par  ce  moyen  les  objectifs  peuvent 
s’approcher  de  la  partie  inférieure  de  la 
platine  A la  surface  terminale  oblique  du 
prisme  est  vissé  un  tube  long  de  1 5 cen- 
timètres et  recevant  les  oculaires:  c’est  le 
corps.  Tout  cet  appareil  est  supporté  sur 
un  petit  plateau  mû  par  un  mouvement 
très  lent  pour  ajuster  au  foyer  comme 
dans  les  autres  microscopes.  Le  mouvement 
prompt  a lieu  au  moyen  du  tube  à frotte- 
ment indiqué  plus  haut.  Une  tige  de  cui- 
vre montée  sur  la  colonne  porte  un  miroir 
pour  éclairer  les  objets:  ce  miroir  est  mo- 
bile et  peut  être  placé  dans  toutes  les  po- 
sitions et  varier  de  hauteur  ; un  petit  bras 
placé  plus  près  de  l’objet  porte  des  dia- 
phragmes de  rechange  pour  modifier  la 
lumière. 

M.  Smith  a aussi  fait  appliquer  par 
M.  Nachet.  à ce  microscope,  un  gonio- 
mètre, pour  mesurer  les  angles  des  cris- 
taux. Le  principe  en  est  très  simple,  et 
il  est  suffisamment  exact  pour  toutes  les 
mesures  des  cristaux.  Il  consiste  en  un 
cercle  divisé  , appliqué  sur  le  corps  du 
microscope.  Ce  cercle  a environ  7 ou  8 cen- 
timètres de  diamètre  et  est  mobileautourdu 
corps.  L’oculaire  est  porteur  d’une  aiguille 
qui  descend  sur  le  cercle,  et  d'un  appareil 
tout  spécial  destiné  à adapter  un  micromè- 
tre. Cet  appareil  consiste  en  une  petite 
coulisse  horizontale  appliquée  par  un  de 
ses  bouts  contre  le  tube  de  l’oculaire;  cette 
coulisse  reçoit  un  micromètre  : le  tube  est 
entaillé  de  la  largeur  de  ce  micromètre,  de 
telle  sorte  que,  en  le  glissant  dans  la  cou- 
lisse on  peut  le  promener  dans  le  champ 
du  microscope  au  foyer  du  verre  de  l’œil; 
de  plus,  au  moyen  d'une  petite  vis  de  rappel 
située  sur  le  côté  de  l'oculaire,  on  fait 
monter  ou  descendre  la  coulisse  horizontale 
de  façon  à ajuster  le  micromètre  aux  diffé- 
rentes vues.  Ce  micromètre  est  une  plaque 
de  verre  divisée.  La  division  consiste  en 
8 millimètres  divisés  en  10  parties  chacun. 
Le  milieu  de  la  division  est  indiqué  par  un 
trait  beaucoup  plus  long  dont  nous  allons  voir 
l'usage.  Supposons  qu’on  veuille  mesurer 
l’angle  que  forment  deux  côtés  d’un  cris- 
tal, en  prenant  d’ailleurs  ce  cristal  dans 
toutes  les  conditions  voulues,  c'est-à-dire 
parfaitement  net,  et  le  plan  dans  lequel  sont 
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les  deux  arêtes  parfaitement  horizontal,  dissoudre  ou  de  gonfler  les  éléments  en 
Nous  glisserons  le  micromètre  dans  le  j suspension  dans  les  humeurs.  C’est  ainsi 
champ  , et  nous  ferons  coïncider  un  des 
deux  côtés  de  l’angle  avec  le  long  trait 
central  de  la  division.  En  tournant  l'ocu- 
laire et  en  faisant  marcher  le  micromètre, 
on  arrive  très  aisément  à établir  cette 


qu  elle  dissout  les  globules  rouges  du  sang, 
gonfle  les  globules  blancs  et  les  globules 
de  pus,  etc.  C’est  comme  réactif  seulement, 
pour  ét  udier  son  action  sur  eux,  qu’il  faut 
. l’employer.  En  général,  il  faut  étendre  les 
coïncidence.  Ceci  fait,  l'aiguille  fixée  après  j liquides  avec  leur  propre  sérum  devenu 
l’oculaire  a pris  une  certaine  position  ; fai-  j transparent  par  le  repos  ou  bien  avec  du 
sons  tourner  le  cercle  divisé  jusqu’à  ame-  j blanc  d’œuf,  ou  mieux  enfin  avec  le  liquide 


lier  le  premier  zéro  sous  l'aiguille.  Mainte- 


qu'on  exprime  du  corps  vitré  de  l’œil. 
Lorsqu'on  étudie  l'ovule,  c’est  aussi  de  ces 


nant , fixant  le  cercle  pour  l’empêcher  de 
changer  de  position,  nous  tournons  l’ocu- 
laire jusqu  à ce  que  le  trait  central  soit  au 
contact  de  l’autre  côté  de  l’angle,  et  si 
nous  regardons  l’aiguille,  elle  a marché 
d un  certain  nombre  de  divisions,  qui  est 
l’angle  du  cristal.  Ainsi,  si  l’aiguille  a par- 
couru 30  divisions,  l’angle  compris  entre 
les  côtés  adjacents  est  de  30  degrés; 
comme  on  voit,  ce  procédé  est  extrême- 
ment simple  et  très  exact,  car  il  n’amène 
pas  d’erreurs  de  plus  de  1 j%  degré. 

De  l'emploi  du  microscope.  —A.  Prépa- 
ration des  objets.  La  première  condition  à 
remplir  pour  faire  une  préparation  destinée 
à être  étudiée  au  microscope,  c’est  d’isoler 
avec  soin  par  la  dissection  l’organe  dont 
on  veut  examiner  le  tissu,  afin  de  savoir  au 
juste  ce  que  l'on  examine  et  ne  pas  donner 
de  détermination  vicieuse.  Cette  remarque 
est  surtout  applicable  aux  études  embryo- 
géniques,  d'anatomie  comparée,  et  sou- 
vent à l’anatomie  pathologique  ; très  sou- 
vent c’est  sous  la  loupe  ou  le  microscope  à 
dissection  qu’il  faut  faire  cette  dissection 
préalable. 

Qu  il  s’agisse  d’un  liquide  ou  d’un  so- 
lide , il  faut  toujours  en  employer  seule- 
ment une  très  petite  quantité,  que  l’on 
porte  sur  la  plaque  de  verre  porte-objet 
préalablement  bien  essuyée. 

Lorsqu’on  veut  étudier  les  éléments  ana- 
tomiques d’un  liquide,  et  qu’on  en  prend 
une  goutte  trop  volumineuse , la  prépara- 
tion perd  de  sa  transparence,  les  bords  et 
la  forme  des  corpuscules  entassés  cessent 
d’être  nettement  visibles.  Souvent  il  faut 
étendre  cette  gouttelette  par  un  liquide 
qui  isole  mieux  les  globules.  Il  faut  appor- 
ter beaucoup  de  circonspection  dans  le 
choix  de  ce  liquide  : l’eau,  par  exemple, 
ne  peut  presque  jamais  être  employée  dans 
ces  cas , parce  qu  elle  a la  propriété  de 


liquides  qu’il  faut  se  servir,  l’eau  l’alté- 
rant un  peu  et  le  rendant  moins  transpa- 
rent. La  salive  gonfle  les  globules  de  pus, 
altère  un  peu  les  globules  de  sang,  et  ne 
doit  pas  être  employée.  Le  suc  cancé- 
reux, les  mucus  proprement  dits,  le  sperme 
dont  on  ne  tient  pas  à voir  les  animal- 
cules vivants,  peuvent  être  étendus  d’eau 
parce  que  leurs  éléments  ne  sont  pas  al- 
térés par  ce  liquide.  Il  en  est  de  même 
du  pus  et  des  mucus  purulents , quand  on 
ne  tient  qu'à  y constater  la  présence  des 
globules  caractéristiques  sans  s’occuper  de 
leur  volume  précis,  surtout  si  l'on  tient  à 
se  débarrasser  des  globules  de  sang. 

Pour  étudier  les  éléments  anatomiques 
des  solides , il  faut  déposer  la  petite  par- 
celle du  tissu  qu’on  a choisie  dans  une 
goutte  d’un  des  liquides  précédents.  Le 
liquide  permet  de  dilacérer  plus  facile- 
iîi g n t , le  tissu  en  maintenant  ses  particules 
en  suspension  ; il  est  en  outre  indispen- 
sable pour  empecher  à des  bulles  d air  de 
rester  interposées  entre  les  lamelles  de 
verre,  ce  qui  masque  les  éléments  anato- 
miques et  gêne  ou  même  rend  impassible 
1 observation.  Il  fait  de  la  préparation  un 
tout  homogène  que  la  lumière  traverse  plus 
facilement,  sans  rencontrer  des  surfaces 
libres  sur  lesquelles  elle  se  réfléchit. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  on  peut 
se  servir  d’eau  pour  étudier  les  solides  , 
parce  que  la  plupart  sont  insensibles  à son 
action  ; elle  est  très  utile  lorsqu’il  s’agit 
de  se  débarrasser  des  globules  sanguins  ; 
dans  ce  cas  même , et  lorsque  des  élé- 
ments insolubles  dans  un  réactif,  comme 
les  cellules  du  cancer,  les  éléments  fibre- 
plastiques,  sont  masqués  par  d’autres  qui 
sont  attaquables,  tels  que  les  fibres  de  tissu 
cellulaire  ou  musculaire  , on  se  sert  d'acide 
acétique  pur  ou  étendu  pour  les  dissoudre. 
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Pour  préparer  les  tissus  qu’on  veut  étu- 
dier, tels  que  les  tissus  cellulaires  muscu- 
laires, les  nerfs,  etc.,  on  en  prend  une 
petite  parcelle  avec  de  fines  pinces  , et  on 
la  coupe  avec  des  ciseaux,  puis  on  la  porte 
dans  la  goutte  de  liquide  déposée  sur  la 
plaque  porte-objet.  Pour  quelques  cas  nor- 
maux ou  pathologiques,  il  suffit  de  racler 
avec  un  scalpel  sur  une  coupe  fraîche  du 
tissu  pour  en  exprimer  le  suc  ou  en  déta- 
cher quelques  parcelles;  ce  procédé  peut 
être  employé  pour  détacher  les  épidermes 
et  épithélium  , pour  étudier  les  éléments 
du  cancer,  du  tubercule,  etc.  11  semble  aux 
commençants  que  de  si  petits  fragments 
ne  peuvent  rien  montrer  de  bien  concluant, 
ou  qu’on  doit  rompre  les  cellules  ou  les 
fibres  ; mais  l’expérience  prouve  que  ce 
procédé  si  simple  montre  les  mêmes  choses 
que  les  moyens  les  plus  longs  et  les  plus 
minutieux.  De  plus,  les  cellules  sont  trop 
petites  pour  pouvoir  subir  l’action  du  tran- 
chant de  l’instrument , et  en  supposant 
même  que  quelques  unes  fussent  rompues, 
ce  qu'on  ne  peut  constater , il  en  reste 
toujours  assez  d'entières  pour  permettre 
une  étude  complète.  Quant  aux  fibres, 
leurs  extrémités  coupées  ou  rompues  of- 
frent souvent  de  bons  caractères  , et  elles 
sont  le  plus  souvent  encore  assez  longues 
pour  dépasser  la  largeur  du  champ  du  mi- 
croscope, et  même  pour  qu’on  ne  puisse 
en  déterminer  la  longueur. 

Ordinairement  il  faut  encore,  à l’aide 
des  aiguilles  fortes  et  inflexibles  dont  nous 
avons  parlé , dilacérer  pendant  longtemps 
dans  la  goutte  d’eau  les  parcelles  de  tissu 
enlevé.  Cette  dilacération  doit  être  faite 
avec  soin,  comme  une  sorte  de  dissection 
minutieuse , quand  il  s’agit  des  aeini  des 
glandes,  des  corpuscules  ganglionnai- 
res, etc.,  qui  sont  assez  gros  pour  être  dé- 
truits par  le  raclage  II  est  cependant  des 
glandes  en  grappes,  surtout  hypertro- 
phiées, et  la  glande  thyroïde,  dans  les- 
quelles ce  dernier  procédé  suffit  pour 
montrer  les  culs  de-sac  ou  les  vésicules. 
Mais  pour  la  plupart  des  glandes,  pour  les 
bulbes  pileux,  il  faut,  par  une  dissection 
préalable,  isoler  l'acinus  à étudier  ou  le 
bulbe  , et  l’enlever  avec  des  ciseaux 
courbes. 

Pour  étudier  les  glandes  cutanées , les 
follicules  pileux  du  duvet , les  glandes  des 


muqueuses  , il  faut  faire  avec  des  ciseaux 
ou  un  rasoir  à manche  fixe  des  coupes 
aussi  minces  que  possibles  qu’on  étale  sur 
la  lame  de  verre  et  qu’on  recouvre  d’une 
autre  lame  avec  laquelle  on  appuie  sur  la 
préparation  pour  l’amincir  un  peu  et  la 
rendre  transparente.  Souvent,  surtout  pour 
la  peau,  il  est  bon  de  traiter  la  préparation 
par  l’acide  acétique , qui  rend  les  tissus 
plus  transparents  et  met  les  glandes  en 
évidence.  On  peut  ensuite  recouvir  la  coupe 
de  térébenthine  de  Venise  et  lui  superpo- 
ser une  plaque  de  verre  ; on  laisse  ensuite 
sécher  le  tout.  S’il  s’interpose  quelque 
bulle  d'air,  on  la  chasse  en  chauffant  un 
peu  à la  flamme  d’une  lampe  à alcool.  Je 
conserve  des  préparations  de  glandes  cu- 
tanées, de  bulbes  pileux,  etc.,  préparés  de 
la  sorte  depuis  quatre  ans  et  restés  tels  que 
le  premier  jour. 

Les  préparations  du  tissu  cartilagineux, 
des  ongles , de  la  corne  et  autres  tissus 
résistants,  se  font  en  levant  de  très  minces 
lamelles  à l’aide  d'un  scalpel  ; quelquefois 
il  suffit  de  racler  la  surface  du  cartilage. 
Celles  des  dents  et  des  os  se  font  en  enle- 
vant des  lamelles  à l’aide  d'un  fort  scalpel  ; 
mais  les  préparations  faites  de  la  sorte  sont 
en  général  mauvaises.  Il  faut,  pour  faire 
des  préparations  bonnes  à être  étudiées  , 
scier  une  lame  aussi  mince  que  possible 
qu’on  dégrossit  à la  liniQOu  avec  une  meule 
grossière,  et  que  l'on  achève  en  faisant 
glisser  la  lamelle  sur  une  meule  fine  et 
mouillée  à l'aide  d’un  bouchon  de  liège. 
La  préparation  doit  être  conservée  ensuite 
dans  la  térénenthine  ou  le  baume  de  Ca- 
nada , entre  deux  lames  de  verre  de  la 
manière  indiquée  plus  haut  pour  les  glandes 
cutanées. 

Les  tissas  végétaux  se  préparent  sur- 
tout en  faisant  des  coupes  transversales  ou 
longitudinales  aussi  minces  que  possible. 
Pour  l'épiderme , il  suffit  de  l’inciser  et 
d’en  déchirer  un  lambeau.  Souvent  on  en- 
traîne en  même  temps  quelques  cellules 
sous-jacentes,  ordinairement  assez  isolées 
pour  en  permettre  une  étude  très  facile. 
Ces  cellules  renferment  souvent  un  noyau 
qu'il  est  très  important  d'étudier;  c’est 
surtout  sur  les  écailles  du  bulbe  des  lilia— 
cées  qu'on  trouve  facilement  des  cellules  à 
noyau.  Pour  étudier  les  trachées,  les  vais- 
seaux ponctués , il  suffit  ordinairement 
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d’une  coupe  longitudinale  ou  de  déchirer 
en  long  des  faisceaux  vasculaires  du  centre 
d'un  pétiole,  d’une  nervure  de  feuille,  ou 
une  tige  herbacée. 

Les  grains  de  pollen  sont  faciles  à pré- 
parer: il  suffit  de  secouer  les  étamines  sur 
la  plaque  porte-objet  et  de  recouvrir  d’une 
lame  de  verre  ; on  ajoute  ensuite  une 
goutte  d’eau , dont  on  étudie  l’action  sur 
ces  corpuscules.  Pour  bien  voir  le  boyau 
pollinique,  il  faut  racler  le  pollen  qui  est 
tombé  à la  surface  du  stigmate  ; quelque- 
fois, en  déchirant  cet  organe  dans  le  sens 
de  la  longueur,  on  peut  voir  le  boyau  pol- 
linique implanté  entre  les  cellules  de  son 
tissu  central  ou  conducteur.  Toutes  les 
préparations  de  tissu  végétal  doivent  être 
imprégnées  d'eau  pure  ou  d’eau  sucrée, 
surtout  quand  on  veut  préserver  les  grains 
de  pollen  de  l’action  de  l'eau. 

On  est  souvent  porté  à croire  qu’un 
couteau  formé  de  deux  lames  susceptibles 
d’être  rapprochées  à l’aide  d’une  vis  doit 
être  très  utile  pour  faire  les  coupes  de  ce 
genre.  Cependant  cet  instrument,  qui  a été 
inventé  par  Valentin  et  en  porte  le  nom, 
a rarement  les  avantages  qu’on  en  attend  ; 
le  plus  souvent  on  parvient  à faire  ces 
coupes  beaucoup  mieux  avec  un  rasoir  ou 
un  scalpel  très  tranchant  qu’avec  ce  cou- 
teau. Toutefois  il  est  utile  dans  quelques 
cas,  mais  assez  rares,  qui  seront  indiqués 
par  la  suite. 

Il  serait  inutile  de  s’étendre  en  préceptes 
généraux  plus  étendus  à l’égard  des  pré- 
parations , car  ils  ne  peuvent  nécessaire- 
ment être  que  très  vagues,  et  ils  varient  à 
l'infini  pour  chaque  tissu  ou  liquide;  il  suffit 
donc  d’indiquer  seulement  les  conditions 
indispensables  à remplir,  parce  qu’après 
avoir  acquis  un  peu  d’expérience,  chaque 
observateur  modifie  les  procédés  à sa  ma- 
nière et  suivant  ses  habitudes.  Seulement 
il  faut  être  prévenu  que  souvent  on  est 
porté  à mettre  en  doute  l’existence  de  tel 
ou  tel  corps  ou  détail  qui  échappe,  ou  bien 
à ne  pas  croire  possible  que  les  autres 
aient  vu  une  chose  que  nous  ne  pouvons 
constater  uniquement  parce  que  nous  • 
croyons  très  difficile  la  préparation  à faire, 
qui  ordinairement  est  très  simple. 

B.  Examen  des  préparations.  La  prépa- 
ration faite,  il  faut  la  recouvrir  d’une  des 
petites  lamelles  préparées  dans  ce  but, 


préalablement  bien  essuyée.  Il  faut  avoir 
soin  de  la  choisir  assez  mince  pour  per- 
mettre l’emploi  du  plus  fort  objectif  dont 
on  pense  avoir  besoin.  Une  fois  placée,  il 
ne  faut  pas  presser  sur  elle , car  alors  on 
dérange  la  préparation,  les  globules  et  les 
fibres  paraissent  quelquefois  comme  écra- 
sés, devenus  cohérents  , et  leurs  bords  ne 
se  voient  plus  nettement. 

La  pression  n’a  pourtant  pas  toujours 
ces  inconvénients  : ainsi  lorsque  quelque 
fragment  de  tissu  dilacéré  maintient  la 
petite  plaque  trop  soulevée,  on  peut  pres- 
ser sur  elle.  Il  n’v  a alors  de  déprimés  que 
les  plus  gros  fragments  qui,  par  leur  épais- 
seur, protègent  les  éléments  plus  petits; 
ils  peuvent  même  encore  être  examinés  sur 
leurs  bords,  qui,  étant  plus  minces,  ont 
été  ménagés  et  présentent  ordinairement 
des  fibres,  etc.,  flottantes  et  isolées  par  la 
dilacération.  Lorsqu'on  a employé  trop 
d’eau  pour  la  préparation,  il  faut  l’enlever 
par  imbibition  à 1 aide  de  papier  brouil- 
lard ou  d’un  morceau  d'étoffe  ; mais  il  ne 
faut  pas  presser  sur  la  plaque  pour  chasser 
l’eau  parce  qu'elle  déborde  sur  elle,  et  dans 
les  mouvements  de  glissement  imprimés 
au  porte-objet,  l’eau  vient  toucher  l’objec- 
tif et  empêche  de  voir  nettement.  Quand 
cet  accident  arrive,  on  enlève  le  corps  du 
microscope  et  l’on  essuie  avec  soin  la  len- 
tille inférieure  de  l’objectif. 

La  préparation  ainsi  disposée , si  l’ob- 
jectif est  à peu  près  au  point  où  il  doit 
être  pour  que  l’objet  préparé  se  trouve  à 
son  foyer , on  glisse  le  verre  porte-objet 
sur  la  platine  de  manière  que  le  centre 
de  la  lamelle  carrée  qui  recouvre  le  tout 
soit  au-dessous  de  l’objectif.  Si  ce  dernier 
n’est  pas  au  point,  on  place  d'abord  la  pré- 
paration comme  il  vient  d’être  dit,  et  I on 
fait  glisser  le  corps  du  microscope  dans 
l’anneau  de  la  branche  horizontale  du  pied 
jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  vaguement  les 
objets  préparés  ; on  achève  ensuite  de  les 
placer  au  foyer  à l’aide  de  la  vis  micromé- 
trique. Il  faut  avoir  soin  dans  ces  mouve- 
ments de  ne  pas  aller  trop  brusquement, 
jusqu’à  presser  sur  la  préparation  , parce 
qu’on  l’altère  ou  l’on  brise  la  lamelle  de 
verre.  Cet  accident  arrive  de  temps  à autre 
dans  les  commencements;  maison  parvient 
bientôt  à donner  assez  de  précision  à ses 
mouvements  pour  ne  se  servir  de  la  vis 
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micrométrique  que  rarement,  surtout  pour 
les  faibles  et  moyens  grossissements. 

La  préparation  étant  placée  au  point  ou 
au  foyer , on  la  parcourt  en  entier  avec  soin 
en  faisant  glisser  la  plaque  porte-objet  sur 
la  platine  à l’aicle  des  pouces  de  chaque 
main.  L habitude  rend  ce  moyen  aussi  pré- 
cis et  bien  plus  commode,  et  plus  rapide 
que  les  vis  micrométriques  ou  chariots  , 
quoique  ces  mouvements  doivent  être  faits 
à rebours,  parce  que  les  objets  sont  ren- 
versés et  quoiqu'ils  doivent  être  extrême- 
ment petits.  Lorsqu’on  est  arrivé  à trouver 
un  objet  que  l'on  veut  examiner,  il  faut 
porter  la  main  au  pignon  de  la  vis  micro- 
métrique placé  au-dessous  de  l'oreille  de 
la  platine  et  la  faire  mouvoir  presque  in- 
cessamment de  manière  à élever  ou  abais- 
ser l’objectif  par  des  mouvements  presque 
insensibles  pour  étudier  la  préparation  dans 
toute  son  épaisseur.  Lors  même  qu'il  ne 
s’agit  que  d'un  seul  globule,  il  faut  encore 
se  servir  de  ce  moyen,  car  nous  ne  voyons 
jamais  un  corps  tout  à la  fois  lorsque  nous 
voyons  sa  surface;  ses  bords  paraissent 
diffus,  et  réciproquement.  On  ne  peut  par 
conséquent  bien  connaître  un  objet  qu’a- 
près  l'avoir  examiné  ainsi  successivement 
dans  toute  son  épaisseur.  On  peut  aussi 
d’une  main  faire  glisser  la  plaque  et  de 
l’autre  faire  mouvoir  la  vis  micrométrique, 
et  étudier  certaines  dispositions  en  com- 
binant les  deux  mouvements.  Ce  n’est  qu  en 
parcourant  la  préparation  à la  fois  en  lar- 
geur et  en  épaisseur  (car  les  deux  plaques 
qui  semblent  se  toucher  renferment  cepen- 
dant plusieurs  couches  superposées  de 
fibres  ou  de  cellules)  qu’on  parvient  à bien 
connaître  sa  préparation,  à se  faire  une 
idée  nette  de  tous  les  éléments  et  de  toutes 
leurs  variétés  qui  peuvent  se  trouver  dans 
un  rm'me  tissu. 

On  étudie  ainsi  les  éléments  anatomi- 
ques considérés  isolément  sous  le  point  de 
vue  de  la  forme,  du  volume  absolu  et  com- 
paratif, de  la  régularité  ou  de  l'irrégularité 
de  leurs  bords,  etc.  Dans  les  premiers 
moments  il  s'établit  des  courants  de  li- 
quide en  divers  sens,  soit  à cause  de  l’éva- 
poration qui  a lieu  sur  les  bords  ; et  dès 
lors  le  liquide  du  centre  tend  à y affluer, 
soit  parce  qu’il  se  trouve  plus  de  liquide 
d’un  côté  de  la  plaque  que  de  l’autre , et 
les  courants  durent  jusqu’à  ce  que  l’équi- 


libre soit  établi.  On  utilise  ces  mouvements 
en  étudiant  l’épaisseur  des  cellules  ou  des 
fibres  qui  roulent  sur  elles-mêmes  entraî- 
nées par  le  courant  et  viennent  montrer  à 
l'observateur  successivement  leurs  bords 
et  leurs  faces.  Ce  mode  d’observation  est 
un  des  meilleurs  moyens  pour  arriver  à s'e 
faire  une  idée  nette  des  objets  étudiés  au 
microscope.  Beaucoup  de  détails  ne  peu- 
vent être  bien  vus  qu’après  la  cessation 
des  courants;  si,  après  avoir  observé,  on 
a besoin  d'en  déterminer  de  nouveaux  dans 
le  but  qui  vient  d’être  signalé , ou  pour 
écarter  du  contact  ou  superposés,  on  presse 
légèrement  sur  un  des  côtés  de  la  lamelle 
qui  couvre  la  préparation,  ou  bien  on  dé- 
pose une  goutte  d’eau  sur  ses  bords,  et  elle 
pénètre  par  capillarité  en  déterminant  des 
courants. 

Après  avoir  étudié  sous  tous  les  rapports 
les  éléments  anatomiques , fibres , cel- 
lules, etc.,  ceux  qui  sont  caractéristiques 
du  tissu  et  ceux  qui  ne  sont  qu'accessoires, 
il  faut  porter  son  attention  sur  les  granu- 
lations moléculaires  graisseuses  ou  autres 
qui  flottent  dans  le  liquide,  et  les  comparer 
à celles  qui  peuvent  être  contenues  dans 
les  cellules  ou  les  fibres.  Il  faut  ensuite 
chercher  à étudier  sur  les  fragments  in- 
complètement dilacérés  l'arrangement  des 
éléments  les  uns  par  rapport  aux  autres, 
afin  de  chercher  à se  faire  une  idée  nette 
de  la  texture  des  tissus. 

Enfin  beaucoup  de  détails  des  éléments 
anatomiques  relatifs  à leurs  contours,  à 
leurs  granulations,  etc.,  certains  éléments 
même,  comme  les  petits  corpuscules  du 
liquide  de  la  thyroïde,  des  ganglions  lym- 
phatiques et  d’autres  encore,  qui  n’étaient 
pas  bien  visibles  d'abord , deviennent  de 
plus  en  plus  nets  au  fur  et  à mesure  qu’on 
étudie  plus  longtemps,  parce  qu’ils  étaient 
en  quelque  sorte  noyés  dans  le  liquide  de 
la  préparation.  Aussi  est-il  très  souvent 
indispensable  d’attendre  un  certain  temps, 
avant  de  bien  voir  tous  les  éléments  ana- 
tomiques, que  l’évaporation  du  liquide  ait 
eu  lieu  : c’est  une  précaution  qu’il  est  im- 
portant de  prendre  en  considération. 

Emploi  des  divers  grossissements.  Il  est 
très  souvent  nécessaire  d’examiner  le 
même  objet  successivement  avec  des  gros- 
sissements divers,  depuis  les  plus  faibles 
jusqu’aux  plus  puissants.  Les  objectifs  , 
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depuis  30  jusqu’à  60  ou  100  diamètres, 
sont,  comme  le  fait  remarquer  M.  Lebert, 
très  utiles  pour  examiner  l'ensemble  d’un 
tissu  morbide,  d'une  préparation  des  glan- 
des en  grappes  ou  vasculaires,  etc...  C’est 
avec  eux  qu’on  doit  étudier  tout  ce  qui 
tient  à la  vascularité  des  tissus,  ordi- 
nairement par  transparence,  et  quelque- 
fois par  la  lumière  réfléchie,  tant  chez  les 
embryons  que  sur  des  tissus  normaux  ou 
pathologiques.  Lorsqu’il  s’agit  de  décider 
si  la  rougeur  d'un  tissu  malade  est  due  à 
l’hypérémie  ou  à un  épanchement  de  sang 
par  rupture  des  capillaires,  avant  d'exami- 
ner avec  de  forts  grossissements  il  faut 
étudier  avec  les  précédents. 

Les  pouvoirs  amplifiants  de  100  à 300 
diamètres  servent  à étudier  les  os , les 
dents,  les  poils,  les  bulbes  pileux,  les 
culs-de-sac  glandulaires,  mais  seulement 
en  ce  qui  concerne  leur  groupement  dans 
chaque  acinus;  l’éludede  leurs  épithéliums 
demande  l’emploi  de  plus  forts  objectifs. 
Us  servent  aussi  à l'étude  de  certaines 
particularités  de  muscles,  surtout  chez  les 
poissons  et  les  reptiles,  qui  ont  des  mus- 
cles à faisceaux  primitifs  très  larges , à 
celle  de  la  terminaison  des  nerfs  "dans  les 
muscles  et  des  corpuscules  ganglionnaires. 
Ce  sont  ces  grossissements  qui  sont  le  plus 
souvent  utiles  dans  l’étude  des  tissus  vé- 
gétaux, soit  pour  les  trachées,  vaisseaux 
ponctués,  etc...,  pour  les  grains  de  pollen, 
pour  les  cellules  épidermiques  et  ligneuses  ; 
les  cellules  du  sarcocarpe  des  fruits  étant 
en  général  très  grandes,  les  grossissements 
de  150  à 200  sont  souvent  assez  forts. 
Plusieurs  espèces  de  grains  d’amidon  et 
ceux  de  la  chlorophylle  exigent  l’emploi 
d’objectifs  allant  au  delà  de  300  diamètres. 

Quand  on  se  borne  à l'emploi  des  faibles 
grossissements,  il  n’est  pas  toujours  né- 
cessaire de  recouvrir  la  préparation  d’une 
lamelle  de  verre;  il  est  même  utile,  dans 
certaines  circonstances  dont  l’observateur 
doit  rester  juge,  parce  qu'elles  sont  trop 
variables  , d'examiner  avant  d’employer 
ces  lamelles.  Beaucoup  de  détails  des  cor- 
puscules ganglionnaires  chez  les  poissons, 
des  ovules  de  beaucoup  d’animaux , ne 
peuvent  être  bien  vus  qu’en  laissant  la 
préparation  découverte,  quoiqu’il  faille  se 
servir  d’objectifs  de  .1  millimètre  et  demi 
de  longueur  focale,  c’est-à-dire  grossissant 


deux  cents  fois  environ.  Mais  pendant 
l’hiver  et  pendant  l’été,  jusqu’à  ce  qu’il  y 
ait  équilibre  de  température  entre  l’eau  de 
la  préparation  et  l’objectif,  la  vapeur  d’eau 
vient  se  condenser  à la  surface  de  celui-ci 
et  rendre  le  champ  obscur  et  diffus  ; il 
fdut  alors  essuyer  la  plaque  ou  soulever 
l’objectif  et  attendre  que  l’eau  soit  évapo- 
rée. Il  faut,  par  conséquent,  dès  qu’on  le 
peut  sans  nuire  à l’observation  , employer 
ces  lamelles. 

À part  les  cas  principaux  que  nous  ve- 
nons de  noter,  ce  sont  les  grossissements 
de  350  à 700  diamètres  qu'il  faut  habi- 
tuellement employer  en  anatomie  géné- 
rale. Les  fibres  primitives  des  muscles,  du 
tissu  cellulaire , les  tubes  nerveux , les 
cellules  des  épithéliums  cylindriques  ou 
sphériques,  les  globules  blancs  et  rouges 
du  sang,  les  éléments  fibro-plastiques,  les 
globules  de  pus,  les  cellules  et  les  noyaux 
du  cancer,  et,  par-dessus  tout,  les  corpus- 
cules du  tubercule,  ne  peuvent  être  étudiés 
que  d'une  manière  très  incomplète  avec 
de  plus  faibles  jeux  de  lentilles.  Ainsi,  par 
exemple,  il  serait  impossible  de  reconnaî- 
tre, avec  les  faibles  grossissements  em- 
ployés ordinairement  / que  l’aspect  strié 
des  faisceaux  primitifs  des  muscles  est  dû 
à l’accolement  de  fibrilles  très  minces 
présentant  des  parties  très  transparentes  et 
des  parties  foncées  alternant  régulièrement 
l’une  avec  l’autre.  Ces  fibrilles  sont  habi- 
tuellement disposées  de  telle  sorte  que  les 
parties  foncées  sont  placées  l’une  à côté 
de  l'autre,  et  de  même  pour  les  parties 
claires,  d’où  résultent  dans  chaque  faisceau 
des  raies  transversales  alternativement 
claires  et  obscures , d'où  l'aspect  strié. 
Quand,  par  une  cause  quelconque,  ce  qui 
arrive  assez  souvent , l’arrangement  des 
fibrilles  ne  présente  pas  cette  régularité, 
les  faisceaux  primitifs  paraissent  irrégu- 
lièrement striés  ou  ponctués,  et  les  stries 
longitudinales  qui  indiquent  la  disposition 
dans  le  même  sens  des  fibrilles  deviennent 
très  évidentes,  et  quelquefois  même  pré- 
dominent sur  les  stries  transverses  spé- 
ciales. 

Il  est  remarquable  de  voir  la  singulière 
prévention  qui  règne  à l’égard  de  l’emploi 
des  forts  grossissements.  Pourtant  s’il 
n’était  amplement  reconnu  que  les  pré- 
tendues erreurs  causées  par  le  microscope 
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n’existent  que  dans  l’esprit  de  ceux  qui 
ont  mis  en  avant  cette  hypothèse,  ce  n’est 
pas  un  chapitre  sur  les  erreurs  dues  à 
l’emploi  des  forts,  grossissements  qu’il 
faudrait  faire,  mais  bien  sur  celles  qu’ont 
déterminées  les  descriptions  incomplètes 
faites  à l’aide  d’objectifs  faibles. 

La  prétendue  impossibilité  de  distinguer 
les  globules  de  pus  et  les  globules  blancs 
du  sang,  les  corpuscules  du  tubercule  et 
une  foule  d’autres  erreurs , tiennent  à la 
même  cause  ; il  est  impossible  encore  sans 
cela  de  distinguer  les  différentes  espèces 
de  globules  de  pus,  etc. 

II  est  bien  vrai,  dans  de  certaines  limi- 
tes toutefois,  de  dire  que  ce  qu'on  ne  voit 
pas  avec  un  objectif  grossissant  300  fois 
on  ne  le  voit  pas  avec  de  plus  forts.  Mais 
il  est  incontestable  aussi  que  plus  nous 
pouvons  rapprocher  un  objet  du  volume  de 
ceux  que  nous  avons  journellement  sous 
les  yeux,  plus  nous  en  rendons  l'étude  fa- 
cile. Aussi,  avec  d’aussi  faibles  grossisse- 
ments, une  multitude  de  détails,  relatifs 
au  noyau,  aux  nucléoles,  aux  granulations 
moléculaires,  à la  netteté  ou  à l'irrégula- 
rité des  contours,  etc.,  échappent  cepen- 
dant à l’observateur,  même  lorsqu’il  s'agit 
d'éléments  déjà  volumineux , comme  ceux 
du  cancer,  des  éléments  fibro-plastiques, 
des  cellules  épithéliales,  etc.;  et  pourtant 
chacun  de  ces  détails  tend  à donner  à cha- 
que libre,  cellule  ou  noyau,  un  cachet  spé- 
cial qui  le  fait  distinguer  des  autres  et  le 
caractérise.  11  sera  conséquemment  bien 
plu  difficile  de  distinguer  les  corpuscules 
des  glandes  sans  conduits  excréteurs , les 
épithéliums  de  certaines  glandes  en  grap- 
pes, des  ganglions  lymphatiques,  les  glo- 
bulins  du  sang,  et  d’autres  encore  qui  ne 
sont  pas  plus  gros  que  certains  de  ces 
muscles  et  granulations. 

Avec  ces  faibles  grossissements,  tous  les 
éléments  se  ressemblent,  ce  ne  sont  tous 
que  des  granulations  ; corpuscules  du  tu- 
bercule, détritus  qui  accompagnent  tou- 
jours les  préparations,  noyaux  isolés,  cel- 
lules épithéhales  déformées  , tout  tend  à 
prendre  le  même  aspect,  tout  se  confond 
sous  forme  de  granulations  de  divers  volu- 
mes. Mais  avec  les  pouvoirs  amplifiants 
considérables,  on  voit  apparaître  succès  - 
sivement  des  différences  de  forme,  de  vo- 
lume, des  différences  dans  l’absence  ou  la 


présence  du  noyau,  des  granulations  mo- 
léculaires contenues  dans  le  volume,  et  la 
teinte  claire  ou  foncée,  l’agglomération  ou 
l’isolement  de  celles-ci , etc.  ; autant  de 
caractères  difficiles  à faire  saisir  au  lecteur, 
mais  que  l’observateur  prend  bien  vite  en 
considération. 

Loin  d’être  étonné  de  voir  certains  pa- 
thologistes et  micrographes  dire  qu’il  n’y 
a pas  d elément  caractéristique  spécial 
pour  le  cancer,  le  tubercule,  etc.,  ou  que 
ces  éléments  ne  peuvent  se  distinguer  des 
cellules  épithéliales  ou  autres,  ce  fait  ne 
doit  être  considéré  que  comme  suite  toute 
naturelle  des  notions  incomplètes  qui  leur 
sont  fournies  par  leurs  instruments.  Il 
faut  y joindre  bien  certainement  aussi, 
comme  cause,  des  notions  incomplètes  sur 
les  limites  entre  lesquelles  peuvent  varier 
les  éléments  anatomiques  normaux  , tels 
que  les  épithéliums,  les  éléments  fibro- 
plastiques,  etc.,  sans  perdre  pourtant 
leurs  caractères  spécifiques. 

Cette  prévention,  que  se  plaisent  à ré- 
pandre quelques  opticiens,  et  que  répètent 
à l'envi  beaucoup  de  personnes  qui  n’ont 
jamais  .employé  le  microscope,  est  pour- 
tant la  cause  de  beaucoup  d'erreurs  qui 
régnent  encore.  Ainsi  telles  sont  celles 
qui  régnent  à l’égard  du  tubercule  surtout, 
dont  l'étude  ne  peut  bien  être  faite  qu’avec 
un  grossissement  de  600  à 700  diamètres, 
quoiqu'on  voie  ses  corpuscules  déjà  avec 
beaucoup  de  netteté  avec  un  objectif  gros- 
sissant 500  fois.  Parmi  les  micrographes 
et  les  pathologistes  qui  repoussent  l’em- 
ploi des  forts  grossissements,  on  pourra 
en  reconnaître  beaucoup  qui  ne  les  ont 
jamais,  ou  presque  jamais,  employés,  par 
la  seule  raison  qu'ils  demandent  l’usage  de 
lamelles  très  minces,  faciles  à rompre,  et 
qu’ils  sont  plus  difficiles  à manier  à cause 
de  la  brièveté  de  leur  foyer.  Mais  ce  sont 
là  de  faibles  inconvénients  , et  il  ne  faut 
pas  très  longtemps  pour  s’habituer  aux 
mouvements  peu  étendus  et  précis  que  ré- 
clame l’emploi  de  ces  instruments. 

L’objection  sur  laquelle  ils  s’appuient 
le  plus  est  relative  à la  perte  de  lumière 
et  au  peu  de  netteté  des  contours , qu'on 
attribue  aux  forts  objectifs.  II  est  bien  cer- 
tain que,  lorsqu’on  s'est  habitué  à la  teinte 
éclatante  de  la  lumière  des  faibles  jeux  de 
lentilles , et  qu’on  porte  brusquement  les 
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yeux  sur  un  jeu  plus  fort,  on  trouvera  une 
grande  différence.  Mais  ce  n’est  pas  à un 
examen  aussi  superficiel  et  à cette  pre- 
mière impression  qu’il  faut  s’arrêter;  car 
peu  a peu  1 œil  s’habitue  à cette  teinte 
moins  éblouissante,  les  contours  devien- 
nent plus  nets,  la  diffraction  sur  les  bords 
de  l’objet  beaucoup  moindre,  et  surtout 
on  finit  par  reconnaître  que  cette  teinte 
plus  faible  donne  aux  jeux  de  lentilles 
plus  de  pénétration  que  la  lumière  trop 
vive.  En  disant  qu’un  jeu  de  lentilles  est 
plus  pénétrant  qu'un  autre,  on  veut  dire 
qo  il  permet  de  mieux  distinguer  à l’inté- 
rieur d’une  cellule  les  détails  des  granula- 
tions ou  du  noyau  qu'il  renferme;  aussi 
dans  l’emploi  des  jeux  faibles  , lorsqu’on 
observe  des  corps  très  transparents,  on 
prend  l’habitude  de  n’employer  qu’une 
lumière  très  modérée,  parce  qu’autrement 
on  ne  voit  qu’une  surface  (celle  de  l’objet) 
dans  un  champ  vivement  éclairé,  sans  dis- 
tinguer aussi  bien  ses  détails  intérieurs. 
Il  y a,  du  reste,  à cet  égard,  des  variétés 
individuelles  , suivant  la  sensibilité  des 
yeux  de  chacun,  et  suivant  aussi  la  dispo- 
sition dans  laquelle  on  se  trouve. 

Aussi,  loin  de  repousser  l’emploi  des 
objectifs  puissants,  ce  sont  eux  qui  doi- 
vent terminer  l'étude  de  tout  objet , sauf 
quelques  uns  indiqués  plus  haut,  pour 
l’étude  desquels  ils  sont  inutiles.  Ce  sont 
eux  qui  facilitent  le  plus  l’étude  de  l’ana- 
tomie générale  en  conduisant  très  vite  à 
pouvoir  distinguer  les  éléments  anatomi- 
’ques  les  uns  des  autres,  par  la  facilité  avec 
laquelle  ils  montrent  chacun  de  leurs  dé- 
tails et  caractères  spécifiques  et  leurs  va- 
riétés. Il  est  facile  de  s’assurer,  par  expé- 
rience, qu’ils  ne  conduisent  à aucune  er- 
reur; car,  en  examinant  chaque  objet  suc- 
cessivement avec  des  objectifs  de  plus  en 
plus  torts , ce  qu’il  est  ordinairement 
nécessaire  de  faire  , dans  beaucoup  de  cas 
on  reconnaît  que  ce  sont  bien  les  mêmes 
choses  qu’on  voit:  seulement,  à chaque 
jeu  de  lentilles  plus  puissant,  de  nouveaux 
détails  apparaissent,  les  autres  deviennent 
plus  faciles  à observer  et  demandent  moins 
d’attention,  moins  de  fatigue  pour  être 
constaté.  Aussi,  depuis  bien  longtemps, 
en  voyant  combien  peu  étaient  fondées  les 
objections  faites  aux  puissants  objectifs,  et 
le  peu  de  difficulté  que  les  personnes,  déjà 


très  nombreuses,  auxquelles  j’en  ai  conseillé 
l’emploi  dès  le  commencement  de  leurs 
études,  ont  éprouvé  à s’en  servir  habituel- 
lement, j’ai  été  porté  à penser  que  beau- 
coup des  objections  mises  en  avant  font 
été  théoriquement,  mais  sans  essai  préala- 
ble assez  long  pour  mériter  le  nom  dé  ex- 
périence. Depuis  longtemps  aussi , dans 
beaucoup  de  cas,  je  commence  les  observa- 
tions à 1 aide  des  jeux  qui  sont  les  mêmes 
avec  lesquels  beaucoup  d’auteurs  termi- 
nent les  leurs,  et  je  dessine  les  objets  à 
l’aide  d’objectifs  plus  forts  probablement 
que  ceux  qu’ils  ont  jamais  employés.  Les 
dessins  que  je  fais  ou  fais  faire  sont  tou- 
jours dessinés  de  la  grandeur  où  ils  sont 
vus,  maisjamais  plus  grands. 

Conditions  à remplir  pour  l'emploi  du 
microscope.  Il  ne  faudrait  pas  croire -que 
dès  qu’on  possède  un  microscope  on  peut 
arriver  immédiatement  à voir  tout  ce  qui 
a été  décrit , et  reconnaître  aussitôt  les 
analogies  et  les  différences  établies  entre 
divers  corps.  Il  est  un  grand  nombre  de 
caractères  anatomiques  qu’on  ne  distingue 
pas  et  auxquels  on  ne  donne  l’importance 
qu’ils  méritent  qu’après  avoir  fait  l’étude  pré- 
liminaire indispensable  d’un  grand  nombre 
d éléments  ou  de  tissus , ordinairement 
moins  complexes  que  les  autres,  montrant 
en  quelque  sorte  leurs  caractères  fonda- 
mentaux sous  une  forme  plus  simple  et 
plus  facile  à saisir. 

C’est  ce  qu’on  peut  appeler  les  condi- 
tions anatomiques  , qu’il  faut  préalable- 
ment remplir  avant  d’arriver  à étudier  les 
éléments  et  les  tissus  les  plus  compli- 
qués. Ces  conditions  sont  très  nombreuses; 
elles  sont,  dans  un  autre  sens,  aussi  indis- 
pensables que  les  conditions  optiques,  et  le 
non -accomplissement  de  fune  ou  de  l’au- 
tre peut  conduire  à des  erreurs. 

On  peut  ranger  les  erreurs,  ou  plutôt  les 
lacunes  des  travaux  microscopiques  des 
anciens,  parmi  celles  qui  sont  dues  au  non- 
accomplissement  des  conditions  optiques. 
Leurs  instruments  étant  très  imparfaits, 
leurs  descriptions  sont  par-dessus  tout  in- 
complètes plutôt  qu’erronées  et  demandent 
à être  refaites.  Quant  aux  conditions  ana- 
tomiques, ils  les  remplissaient  presque  tou- 
jours . car  l’imperfection  même  de  leurs 
microscopes  les  obligeaientàétudierd’abord 
les  tissus  végétaux , les  champignons  mi- 
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croscopiques , les  animaux  infusoires  les 
plus  gros  , les  crustacés  , arachnides  , in- 
sectes ou  vers  de  petit  volume,  etc.,  avant 
d’observer  les  tissus  animaux  propre- 
ment dits. 

Les  erreurs  commises  par  les  modernes 
sont  bien  des  erreurs,  car  elles  ne  tiennent 
pas  autant  qu’on  le  croit  encore  générale- 
ment à des  différences  entre  les  descrip- 
tions des  divers  observateurs , ni  à leurs 
imperfections.  Mais  les  instruments  ac- 
tuellement employés  permettant  d’abor- 
der directement  l’étude  des  tissus  ani- 
maux les  plus  compliqués,  sans  connais- 
sances préalables  , ces  erreurs  portent 
surtout  sur  les  interprétations  de  faits 
relatifs  seulement  à une  espèce  animale, 
ou  limités  à un  petit  nombre  d’espèces,  le 
plus  souvent  très  voisines  l’une  de  l’autre. 

Etude  préliminaire. — Objels  qui  peuvent 
donner  lieu  à des  erreurs.  Les  premières 
choses  que  l’on  doit  apprendre  à distin- 
guer, ce  sont  les  bulles  d’air,  les  grains 
de  poussière  ou  autres  particules  acciden- 
telles, qui  souvent  restent  adhérentes  à la 
surface  des  lamelles  de  verre  ou  tlottent 
dans  les  liquides  employés  pour  faire  les 
préparations. 

Les  premières  se  reconnaissent  par  leur 
sphéricité,  la  netteté  de  leurs  bords,  l'ab- 
sence de  contenu  spécial,  par  leurs  con- 
tours foncés  et  leur  centre  brillant.  Souvent 
elles  prennent  toute  espèce  de  formes,  et 
se  montrent  sous  l'aspect  de  grandes  pla- 
ques plus  ou  moins  irrégulières.  Dans  tous 
les  cas  elles  ont  un  bord  assez  large  et 
noirâtre  en  dehors  , verdâtre  en  dedans, 
où  il  se  perd  insensiblement  avec  le  cen- 
tre qui  a la  couleur  de  la  lumière  qui  ré- 
fléchit le  miroir.  Quand  ce  sont  de  très 
petites  bulles,  on  ne  voit  que  le  bord  noir 
et  un  petit  point  brillant  au  centre.  Si  les 
bulles  sont  larges,  on  aperçoit,  entourées 
par  leur  circonférence  et  adhérentes  aux 
lames  de  verre,  toutes  sortes  de  granula- 
tions dépoussiéré.  Si  l'on  abaissel'objectif, 
les  bords  perdent  leur  netteté , l’auréole 
interne  verdâtre  disparaît,  et  le  centre  de- 
vient plus  brillant;  si  on  l’élève,  les  bords 
perdent  encore  leur  netteté,  mais  le  cen- 
tre devient  bleu  grisâtre. 

Il  faut  étudier  aussi  les  points  rougeâ- 
tres dus  à des  restes  du  tripoli  employé 
pour  polir  le  verre,  qui  restent  quelquefois 


incrustés  dans  des  excavations  microscopi- 
ques, et  surtout  les  fissures  longitudinales 
ou  étoilées  de  toutes  sortes,  et  les  raies 
que  présentent  souvent  les  lamelles  de 
verre.  Les  taches  formées  de  lignes  paral- 
lèles que  laissent  les  doigts  humides  ou 
gras  à la  surface  du  verre , les  goutte- 
lettes de  vapeur  de  l’haleine  condensée, 
doivent  aussi  être  connues;  car  il  n’est 
pas  une  des  choses  indiquées  plus  haut, 
que  ceux  qui  emploient  le  microscope 
n’aient  vue  arrêter  l’attention  des  personnes 
inexpérimentées  comme  étant  quelque 
chose  de  particulier,  dès  qu’elles  prennent 
une  forme  régulière. 

Les  grains  de  poussière  sont  le  plus 
souvent  des  corpuscules  irréguliers  de  na- 
ture minérale,  ou  bien  soit  de  nature 
organique,  soit  indéterminés. 

Les  poussières  organiques  sont  souvent 
des  brins  de  fils  de  lin,  de  chanvre,  de 
coton,  de  soie  ou  de  laine,  qui  se  détachent 
des  vêtements  et  tombent  dans  les  sub- 
stances qu’on  examine. 

Les  filaments  de  lin  et  de  chanvre  sont 
allongés,  cylindriques,  ou  à peu  près, 
montrant  un  canal  central  plus  ou  moins 
distinct,  contenant  souvent  une  fine  pous- 
sière. D’espace  en  espace  se  voient  des 
nœuds  ou  cloisons,  qui  sont  le  résultat  de 
la  soudure  bout  à bout  des  cellules  allon- 
gées qui  constituent  ces  filaments  et  leur 
donnent  un  cachet  particulier.  Les  brins 
de  coton  ne  diffèrent  des  précédents  que 
par  plus  de  transparence,  due  à ce  qu’ils 
sont  aplatis  et  rubanés  ; ils  sont  en  outre 
tordus  sur  eux-mêmes,  ce  qui  les  fait  pa- 
raître plus  étroits  d'espace  en  espace,  et 
les  rend  faciles  à distinguer  des  brins  de 
chanvre. 

Les  filaments  de  soie,  de  laine,  les  dif- 
férentes sortes  de  poils  qui  se  trouvent 
dans  les  poussières  , sont  sphériques  et 
manquent  des  cloisons  signalées  dans  les 
précédents  ; ils  sont  moins  transparents 
qu’eux,  lors  même  que  ces  derniers  sont 
teints,  et  s’en  distinguent  assez  facilement 
lorsqu’on  a vu  les  uns  et  les  autres.  Il 
faut,  par  conséquent,  les  examiner  compa- 
rativement, afin  de  pouvoir  les  reconnaître. 

Il  est  important  d'étudier,  sous  tous  les 
rapports,  en  commençant,  les  grains  de 
pollen,  les  poils  de  duvet  de  beaucoup  de 
végétaux , les  filaments  et  les  spores 
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des  moisissures,  des  algues  microscopi- 
ques , etc.  : d'une  part,  à cause  de  leur 
simplicité,  de  la  facilité  de  leur  étude  et 
delà  netteté  de  leurs  caractères;  d’autre 


à-dire  lorsqu'on  est  arrivé  à connaître  déjà 
assez  bien  un  grand  nombre  de  choses 
analogues  pour  constater  leurs  différences 
ou  leurs  ressemblances  avec  celles  qu’on 


part,  parce  que  très  souvent  ces  objets  se  j étudie.  Aussi  ne  voit-on  disparaître  cette 

incertitude  que  peu  à peu,  à mesure  qu’on 
observe,  et  surtout  qu’on  dessine  un  plus 
grand  nombre  d’objets.  On  reconnaît  ainsi 
qu’il  n’y  a que  le  temps  employé  à chaque 
observation  pour  étudier  la  forme,  le  vo- 
lume, la  variété,  etc.,  des  éléments  fon- 
damentaux et  accessoires  de  chaque  tissu, 
et  la  comparaison  de  ce  qu’on  voit  avec  ce 
qu’on  a déjà  vu,  qui  donne  un  peu  d’assu- 
rance au  jugement.  Quant  aux  livres,  ils 
ne  servent  qu’à  montrer  si  l’on  a bien  ob- 
servé, si  leurs  descriptions  coïncident  avec 
ce  qu’on  a sous  les  yeux,  et  à faire  tenir 
compte  de  beaucoup  de  détails  qui , au 
premier  abord,  ne  frappent  pas,  et  qu’on 
laisserait  échapper.  Mais  c’est  la  nécessité 
de  mettre  toujours  plusieurs  heures  à cha- 
que observation  pour  la  rendre  aussi  com- 
plète que  possible,  qui  fait  que  rarement 
on  trouve  dans  un  livre  ce  qu’on  y 
cherche,  parce  qu’on  cherche  le  plus  sou- 
vent ce  qui  ne  peut  s’y  trouver,  et  ne  peut 
s’apprendre  que  par  l’expérience,  que  par 
de  nombreuses  écoles , ainsi  qu’on  le  dit 
vulgairement  avec  beaucoup  de  raison. 

Ainsi  il  est,  avant  tout,  nécessaire, 
avant  de  porter  un  jugement  sur  la  nature 
d’un  tissu,  de  mettre  le  temps  nécessaire  à 
l’étude  de  ses  éléments  sous  tous  les  rap- 
ports. Mais  pour  les  observations  des  pro- 
duits pathologiques , une  condition  aussi 
indispensable  que  la  précédente , c’est  de 
connaître  préalablement  l’anatomie , et 
autant  que  possible  les  fonctions  de  l’or- 
gane qu’on  étudie.  Rien  ne  paraît  plus 
simple  et  plus  élémentaire  que  de  savoir 
d’abord  quelle  est  la  disposition  normale 
des  éléments  anatomiques  d’un  organe,  et 
quels  sont  leurs  caractères,  avant  d étudier 
de  quelle  manière  ils  peuvent  être  modifiés 
dans  leur  arrangement  ou  leur  forme,  vo- 
lume, composition  intérieure,  etc.,  par  le 
dépôt  d’un  produit  surajouté  ou  l’atrophie 
de  quelques  uns  d’entre  eux. 

Pourtant  c’est,  à peu  de  chose  près  la 
condition  la  moins  souvent  remplie  , et 
cette  lacune  a fait  commettre  de  fréquentes 
erreurs.  C’est  ainsi  qu’on  étudie  les  mucus 


rencontrent  dans  les  poussières  ou  se  déve 
loppent  dans  les  liquides  qu’on  veut  étu- 
dier lorsqu’ils  sont  albumineux,  ou  enfin 
dans  ceux  dont  on  imbibe  la  préparation 
lorsqu  on  n’a  pas  soin  de  prendre  de  l’eau 
pure. 

Nécessité  cle  l'étucle  pratique  prélimi- 
naire des  tissus  normaux  avant  d'aborder 
celle  des  produits  morbides.  Les  conditions 
anatomiques  sont,  comme  on  le  voit,  les 
plus  difficiles  à remplir,  car  elles  exigent 
certaines  études,  tandis  que  les  conditions 
optiques  vont  avec  l’instrument.  Mais,  non 
seulement  l’exploration  des  tissus  animaux 
demande  l’étude  de  certaines  parties  des 
tissiih  végétaux,  mais  encore  l’exploration 
pathologique  exige  la  connaissance  de 
l’état  normal. 

Rien  cependant  n est,  fréquent  comme 
de  rencontrer  des  observateurs  qui  s’effor- 
cent de  porter  un  jugement  dès  les  pre- 
mières fois  où  ils  portent  les  yeux  sur  le 
microscope.  Il  n’est  personne  cependant 
qui  ne  sache  qu’en  anatomie  plus  on  voit, 
plus  on  modifie  les  premiers  jugements 
qu  on  a portés.  Chaque  jour  on  reconnaît 
quelques  nouveaux  détails  qui  avaient 
échappé,  et  chaque  objet  nouveau  analo- 
gue à un  autre,  chaque  observation  parti- 
culière nouvelle  vient  influer,  par  les  faits 
généraux  qu’on  en  déduit , sur  les  pre- 
miers jugements,  et  les  modifie. 

On  voudrait,  à chaque  instant,  trouver 
dans  les  livres  sur  la  matière  qui  nous  oc- 
cupe, et  beaucoup  d’autres  encore,  la  solu- 
tion d’un  grand  nombre  de  questions  très 
souvent  mal  posées,  qu'on  se  fait  à la  vue 
de  chaque  objet,  ou  des  notions  qui  vins- 
sent éviter  le  temps  et  la  peine  quelles 
exigent  pour  être  résolues , et  apprendre 
ainsi  ce  qui  ne  peut  être  donné  que  par 
l'expérience  et  le  temps.  Or  la  plus  grande 
difficulté,  ce  qui  met  le  plus  dans  l’indé- 
cision pendant  les  observations  microsco- 
piques, c’est  de  savoir  ce  que  l’on  a sous 
les  yeux,  à quoi  est  dû  tel  aspect,  si  c’est 
une  chose  différente  ou  non  de  celles  qu’on 
a déjà  vues;  autant  de  questions  qu’on  ne 


peut  vider  que  par  la  comparaison,  c’est-  î à l’état  pathologique  quand  il  n’existe  pas 
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encore  detude  suivie  sur  leur  constitution 
normale,  et  lorsqu’on  sait  déjà  qu’ils  diffè- 
rent sous  plusieurs  rapports,  suivant  les 
organes  où  ils  sont  recueillis.  C’est  ainsi 
que  des  cellules  épithéliales  des  conduits 
mammaires  hypertrophiés  ont  été  prises 
pour  des  éléments  du  cancer,  par  un  pa- 
thologiste qui  étudiait  les  maladies  de  la 
glande  sans  avoir  jamais  examiné,  à l’état 
normal,  ni  les  tubes  ni  leurs  culs-de-sac. 
Les  éléments  fîbro-plastiques,  d’abord  étu- 
diés, surtout  dans  des  cas  pathologiques, 
ont  été  ensuite  considérés  comme  produits 
morbides  dans  la  thyroïde , les  ganglions 
lymphatiques,  le  foie,  etc.,  où  ils  existent 
normalement,  parce  qu’on  ne  les  y avait 
jamais  recherchés  hors  le  cas  de  maladie. 
Enfin,  les  globules  blancs  du  sang  ont  été 
décrits  comme  les  cellules  indiquant  le 
commencement  de  l’organisation  des  cail- 
lots du  cœur,  par  un  pathologiste  qui  com- 
mençait 1 étude  du  sang  par  celle  des  cail- 
lots du  cœur,  sans  connaître  autre  chose 
de  ce  liquide  que  ses  globules  rouges. 

Il  est  certainement  inutile  de  citer  plus 
d’exemples  pour  montrer  qu’avant  l’étude 
des  altérations,  il  faut  faire  celle  de  l’or- 
ganisation normale. 

Ce  n’est  pas  du  premier  jour  qu’on  ar- 
rive à saisir,  soit  les  caractères  fournis  par 
l’aspect  général  des  éléments  anatomiques 
qu’on  a sous  les  yeux,  soit  les  caractères 
tirés  de  la  forme,  de  la  composition,  etc., 
de  ces  objets  infiniment  petits,  et  si  diffé- 
rents de  ceux  qui  frappent  ordinairement 
nos  yeux.  Il  faut  observer  longtemps, 
avant  de  se  bien  pénétrer  de  la  valeur  des 
différences  d’une  petite  dimension  absolue, 
mais  constantes  et  réellement  grandes, 
l’une  par  rapport  a l’autre,  que  présentent 
les  éléments  anatomiques.  Il  ne  faut,  par 
conséquent,  pas  être  étonné  de  voir  des 
pathologistes  ne  pas  trouver  de  caractères 
distinctifs  entre  les  éléments  anatomiques 
les  plus  divers,  surtout  pathologiques,  être 
conduits  à nier  qu’il  soit  possible  de  dis- 
tinguer les  éléments  anatomiques  du  can- 
cer ou  du  tubercule  des  éléments  des  tis- 
sus normaux,  et  conséquemment  à ne  pas 
reconnaître,  pour  chacun  de  ces  produits, 
un  élément  spécial  et  caractéristique.  Une 
pareille  opinion  pourrait  faire  juger,  à 
priori,  que  ceux  qui  l’admettent  n’ont  pas 
fait  une  étude  approfondie  des  éléments 


anatomiques  nouveaux , si  déjà  , jusqu’à 
présent,  on  ne  l’avait  vue  mise  en  avant, 
presque  uniquement,  que  par  des  micro- 
graphes placés  dans  ces  conditions-  irra- 
tionnelles. C’est  qu’en  effet,  les  différen- 
ces si  frappantes  qui  séparent  ces  divers 
éléments,  lorsqu’on  emploie  des  grossisse- 
ments convenables,  ne  prennent  toute  leur 
valeur  et  toute  leur  importance  qu’autant 
qu’on  a étudié  tous  les  éléments  normaux, 
et  surtout  qu’on  les  a suivis  dans  les  limi- 
tes entre  lesquelles  ils  sont  susceptibles 
de  varier,  sans  perdre  pourtant  leurs  ca- 
ractères spécifiques  fondamentaux.  Que 
l’on  prenne,  par  exemple,  les  épithéliums 
pavimenteux  et  cylindriques,  successive- 
ment à la  surface  des  diverses  membranes 
qu’ils  tapissent,  et  surtout  dans  les  points 
où  ils  passent  de  la  forme  cylindrique  à la 
forme  pavimenteuse,  comme  au  coi,  de 
l’utérus,  vers  l’épiglotte,  le  cardia,  l’a- 
nus, etc.,  et  surtout  dans  les  conduits  des 
glandes,  dans  les  points  où  ils  perdent  les 
caractères  qu’ils  avaient  dans  ce  canal 
pour  prendre  ceux  propres  à l’épithélium 
des  culs-de-sac  glandulaires,  et  l’on  verra 
bientôt  qu’il  faut  renoncer  à décrire  les 
milliers  de  formes  qu’on  rencontre.  Mais  en 
même  temps  on  reconnaîtra  que  ces  varié- 
tés tournent  toujours  autour  du  type  sans 
sortir  de  certaines  limites,  c’est-à-dire 
qu’elles  conservent  toujours  les  caractères, 
l'aspect  général  des  cellules  épithéliales, 
sans  jamais  qu’elles  tendent  à établir  une 
transition  entre  les  corpuscules  du  carti- 
lage ou  tout  autre  élément. 

Ce  que  l'on  peut  constater  pour  les  épi- 
théliums, on  peut  le  faire  pour  tous  les  au- 
tres éléments  anatomiques  sans  exception, 
comme  les  éléments  fîbro-plastiques,  les 
fibres  musculaires,  les  fibres  jaunes  élasti- 
ques, les  corpuscules  du  cartilage,  etc... 
Que  l’on  prenne  maintenant  du  cancer 
(squirrhe  et  encéphaloïde) , on  pourra  trou- 
ver dans  diverses  tumeurs  de  ce  genre, 
soit  du  sein,  de  l’estomac,  des  os,  etc., 
chez  l’homme  et  divers  mammifères,  un 
grand  nombre  de  variétés  de  formes  ; mais 
ces  variétés  oscillent  aussi  autour  d’un 
type  sans  le  quitter  jamais;  c’est-à-dire, 
en  d’autres  termes , qu’on  n’en  trouvera 
pas  une  qui,  par  les  caractères  tirés  à la 
fois  de  sa  forme,  de  son  noyau  et  de  ses 
granulations,  puisse  être  confondue  avec 
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une  cellule  épithéliale  ; ‘et  si,  par  hypo- 
thèse , il  y en  avait  une,  on  en  trouverait 
mille  autour  d’elles  qui  établiraient  cette 
distinction,  à jamais  incontestable,  toutes 
les  fois  qu'on  se  mettra  dans  les  conditions 
nécessaires  pour  la  constater. 

Il  serait  difficile  de  ne  pas  commettre 
quelque  erreur,  si  l’on  étudie,  comme  on  le 
voit  souvent  faire,  les  produits  pathologi- 
ques développés  dans  la  peau  ou  dans  cer- 
taines muqueuses  très  complexes,  comme 
dans  la  peau  du  nez,  celle  des  lèvres,  les 
muqueuses  labiales  , utérines  , etc.,  sans 
connaître  préalablement  les  différents  orga- 
nes qui  entrent  dans  leur  composition,  tels 
que  glandes  sébacées , follicules  pileux 
avec  leurs  glandes  en  grappes  , glandes 
dites  sudorifiques,  glandes  des  muqueuses. 

Que  l’on  prenne  un  cancer,  proprement 
dit,  de  la  lèvre  ou  du  nez,  par  exemple  ; 
si,  sans  tenir  compte  des  organes  précé- 
dents, on  vient  à presser  la  tumeur  ou  à 
la  racler  pour  en  obtenir  le  suc  cancéreux, 
on  obtiendra  de  petites  masses  blanchâtres 
demi-liquides  assez  analogues  à ce  dernier, 
et  pouvant  être  confondues  avec  lui  quand 
on  ne  les  a pas  déjà  étudiées.  Ces  petites 
masses , qu’on  trouve  aussi  dans  les  tu- 
meurs épidermiques  des  mêmes  régions, 
ont  certainement  été  prises  pour  du  suc 
cancéreux,  quand  on  se  contentait  de  l’exa- 
men extérieur  ; mais  si , dans  ce  cas , 
comme  dans  celui  d une  véritable  tumeur 
cancéreuse  , on  les  porte  sous  le  micro- 
scope, on  les  verra  formées  presque  entiè- 
rement de  cellules  épithéliales.  Elles  se- 
ront certainement  prises  pour  de  l'épiderme, 
si  l’on  ne  reconnaît  déjà  la  composition  de 
la  matière  sébacée  fournie  par  les  glandes 
de  ce  nom,  qui  est  formée  de  cellules  ana- 
logues à celles  de  l’épiderme  , et  aussi  la 
substance  qui  remplit  souvent  certains 
follicules  pileux.  Si,  au  contraire,  on  dis- 
sèque l’endroit  d’où  sort  cette  matière,  on 
suivra,  jusque  dans  le  tissu  sous-cutané, 
un  conduit  excréteur  dilaté  se  terminant  à 
une  petite  masse  renflée  dans  laquelle  l’al- 
tération des  parties  voisines  ne  permet  pas 
toujours  de  reconnaître  des  culs-de-sac 
glandulaires.  Mais,  comme  à l’état  normal 
et  dans  les  circonstances  où  l’altération  est 
moins  considérable , ils  sont  faciles  à re- 
connaître, on  ne  peut  mettre  en  doute  que 
ce  sont  des  glandes  sébacées  déformées  et 


hypertrophiées.  Si  l’on  prend  la  substance 
morbide  qui  les  avoisine,  on  y trouvera  les 
éléments  anatomiques  du  cancer,  toujours 
mêlés  de  cellules  épithéliales  détachées  des 
parties  environnantes  ou  des  glandes  et 
follicules,  et  qu’il  ne  faudrait  pas  considé- 
rer comme  contredisant  la  spécificité  des 
éléments  cancéreux,  puisqu’elles  font  par- 
tie des  organes  altérés.  Bien  des  questions 
de,  ce  genre  ne  pourront  être  résolues 
qu’autant  qu’on  ne  se  contentera  plus  de 
fendre  une  tumeur  et  d’en  examiner  une  par- 
celle; mais,  tenant  compte  de  la  com- 
plexité des  organes  malades  et  des  notions 
acquises  sur  leur  structure  normale  , on 
cherchera,  par  la  dissection,  à en  retrouver 
les  parties  constituantes,  et  à voir  s’il  y a, 
oui  ou  non,  des  éléments  nouveaux  ajoutés 
à ceux  qui  leur  sont  propres. 

Des  mouches  volantes.  On  donne  ce  nom 
à des  taches,  des  filaments  ou  des  points 
brillants  et  colorés  qui  passent  quelquefois 
devant  les  yeux  quand  on  a regardé  un 
objet  vivement  éclairé  comme  le  soleil,  un 
nuage  blanc  qu  il  éclaire,  la  lumière  d’une 
lampe  en  tenant  les  paupières  presque 
fermées  ou  par  un  trou  percé  dans  une 
carte  avec  une  épingle. 

Pendant  l’examen  au  microscope  on 
peut  être  gêné  par  plusieurs  -espèces  de 
mouches  volantes  qu’il  faut  étudier.  Il  faut 
en  effet  savoir  les  distinguer  des  objets  qu’on 
étudie,,  attendu  que  bien  qu’elles  dépen- 
dent d’un  état  particulier,  soit  statique, 
soit  dynamique  de  l’œil,  ainsi  que  nous  le 
verrons,  en  vertu  de  cette  propriété  de  l’ap- 
pareil  nerveux  central  de  la  vision,  de  faire 
percevoir  l’image  qui  frappe  la  rétine  au 
point  de  départ  des  rayons  lumineux  qui 
viennent  dessiner  cette  image  sur  cette 
membrane  , ces  mouches  se  montrent  dans 
le  champ  du  microscope,  dans  le  même 
plan  que  les  objets  qu’on  examine. 

Les  taches  brillantes  et  colorées  se  pré- 
sentent surtout  quand  on  a regardé  le  so- 
leil, ou  un  nuage  brillant,  ou  la  lumière 
d une  lampe  et  qu’on  porte  les  yeux  sur 
le  microscope,  elles  paraissent  alors  très 
brillantes,  puis  rouges,  ou  tout  d’abord 
rouges,  puis  jaunes,  bleues  et  disparais- 
sent après  avoir  passé  par  les  teintes  in- 
termédiaires aux  trois  couleurs  qui  précè- 
dent, qui  se  montrent  sous  forme  d’an- 
neaux concentriques.  En  général , elles 


486  MICROSCOPE. 

partent  du  centre  du  microscope,  se  por-  | croscope  de  bas  en  haut.  En  dedans  il  est 


tent  en  dedans,  ou  en  haut  et  en  dehors, 
et  disparaissent  au  bord  du  champ  du  mi- 
croscope, pour  reparaître  aussitôt  au  point 
de  départ  avec  la  couleur  suivante  et  pré- 
senter la  même  marche.  Ces  taches,  ordi- 
nairement arrondies  ou  rayonnantes,  plus 
ou  moins  larges,  masquent  les  objets  et  em- 
pêchent de  les  observer;  il  faut  alors  fer- 
mer les  yeux  jusqu’à  ce  que  la  rétine  trop 
fortement  ébranlée  par  cette  vive  lumière  ait 
repris  son  état  normal,  et  n’examiner  au 
microscope  qu’au  bout  de  quelques  minutes, 
quand  elles  ont  disparu. 

Ces  taches  së  montrent  quelquefois 
quand  on  a marché  beaucoup  avant  de  se 
mettre  à examiner,  ou  quand  on  s’est 
frotté  trop  fortement  les  yeux,  ou  enfin 
quand  une  cause  quelconque  détermine  une 
congestion  du  globe  oculaire.  Si  la  cause 
n’est  pas  persistante,  quelques  instants  de 
repos  suffisent  pour  les  faire  disparaître, 
en  tenant  les  yeux  fermés  ; elles  présen- 
tent du  reste  beaucoup  de  variétés  suivant 
les  individus  et  les  circonstances  dans 
lesquelles  elles  se  produisent. 

Des  globules  et  des  filaments  de  l'œil. 
D’autres  mouches  volantes,  qui  ne  tien- 
nent pas,  comme  les  précédentes,  à une 
trop  vive  impression  de  la  rétine  par  la 
lumière,  méritent  de  nous  arrêter  plus 
longtemps,  à cause  de  leur  complication. 

Celles-ci  existent  dans  les  deux  yeux  de 
tous  les  individus  que  l'on  fait  regarder  au 
microscope,  mais  se  montrent  avec  une 
intensité  variable  et  aussi  avec  quelques 
variétés  individuelles  de  forme. 

Lorsqu'on  les  examine  dans  le  champ  du 
microscope  sans  avoir  placé  d'objet  au 
foyer,  on  aperçoit  ces  mouches  sous  forme 
d’un  amas  de  petits  globules  parfaitement 
ronds,  tous  d’égal  volume  à peu  de  chose 
près,  qui  remplissent  le  champ  du  micro- 
scope, sauf  un  espace  en  dehors  égal  à un 
sixième  environ  du  champ  et  un  autre  es- 
pace plus  petit  en  dedans.  Deux  ou  trois 
filaments  flexueux  très  pâles  se  voient  un 
peu  en  dehors  du  centre  de  l’amas  de  glo- 
bules; quelques  uns  de  ceux-ci  leur  adhè- 
rent. Cet  amas  est  limité  en  dehors  par 
une  ligne  ou  filament  aplati,  un  peu  bril- 
lant au  centre,  paraissant  large  d’un  demi 
millimètre,  qui  est  rectiligne  ou  un  peu 
courbé  en  bas  et  traverse  le  champ  du  mi- 


limité  par  un  filament  plus  brillant  que  le 
précédent,  et  surtout  remarquable  par  ses 
flexuosités  ou  ses  replis  sur  lui-même,  qui 
paraissent  être  plus  ou  moins  marqués, 
suivant  les  individus,  mais  sont  très  nom- 
breux dans  mon  œil  droit,  Celui-ci,  à cause 
de  ses  replis  ou  contours,  occupe  une  sur- 
face bien  plus  large,  mais  moins  longue 
que  le  précédent. 

Tous  les  globules  et  tous  les  filaments 
se  meuvent  ensemble;  ils  sont  solidaires 
l’un  de  l’autre  dans  leurs  mouvements;  du 
moins,  s’ils  peuvent  s’écarter  un  peu  les 
uns  des  autres,  c’est  dans  des  limites  assez 
étroites  et  d'une  manière  relative  : de  telle 
sorte  qu’ils  finissent  toujours  par  se  retrou- 
ver à la  même  place.  Ils  semblent  par  cela 
appartenir  à la  même  masse  et  se  mouvoir 
comme  le  ferait  un  nuage  floconneux  en  sus- 
pension dans  un  liquide  et  parsemé  de  glo- 
bules; mais  on  ne  voit  rien  dans  l'intervalle 
des  globules,  si  ce  n’est  quelquefois,  et 
d'une  manière  presque  douteuse,  de  min- 
ces filamens  comme  ceux  d’une  toile  d'arai- 
gnée allant  en  divers  sens  d'un  globule  à 
l’autre.  Il  y a deux  plans  de  globules  : les 
uns  paraissant  plus  rapprochés  de  l’œil,  à 
contours  plus  nets  ; les  autres  plus  pro- 
fonds ou  plus  éloignés,  plus  pâles,  à con- 
tours plus  vagues.  Ces  deux  plans  de  glo- 
bules se  meuvent  quelquefois  en  sens  in- 
verse l’un  de  l'autre,  mais  dans  une  petite 
étendue,  et  ils  reprennent  presque  aussitôt 
leur  place. 

Quoique  cette  sorte  de  nuage  formé 
par  les  globules  et  filaments  paraisse  tou- 
jours se  mouvoir  en  dedans  et  en  bas,  à 
cause  des  mouvements  de  l’œil,  on  peut, 
en  soutenant  la  tête  avec  les  deux  mains  et 
tenant  les  yeux  immobiles,  le  maintenir 
fixe  un  instant;  mais  au  moindre  mouve- 
ment de  la  tête  et  de  l’œil,  il  bouge  aussi- 
tôt. Aussi  en  inclinant  la  tête  et  dirigeant 
l’œil  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  on  peut 
faire  mouvoir  en  tous  sens  cette  agglo- 
mération , de  manière  que  le  filament 
qui  le  limite  en  dehors  soit  amené  jus- 
qu’au centre  et  même  au  delà  : on  recon- 
naît alors  qu'un  certain  nombre  de  glo- 
bules sont  placés  en  dehors  de  lui,  et  qu'il 
ne  les  limite  pas  d'une  manière  tout  à fait 
précise;  on  reconnaît  aussi  qu'en  bas  il  est 
un  peu  recourbé  en  dehors.  On  peut  ra- 
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mener  en  sens  inverse  le  filament  interne 
et  flexueux  ; on  aperçoit  alors,  en  dehors 
de  lui,  un  ou  deux  autres  filaments  égale- 
ment flexueux  et  brillants  dirigés  oblique- 
ment vers  lui  : mais  comme  il  est  fort  dif- 
ficile de  maintenir  l’œil  fixe  dans  la  posi- 
tion où  on  les  voit,  il  est  impossible  de  les 
étudier. 

Voici  la  description  de  chacune  des  par- 
ties constituantes  de  ce  nuage. 

Les  globules  sont  parfaitement  ronds, 
assez  rapprochés  les  uns  des  autres,  et 
paraissent  avoir  un  peu  plus  d’un  demi- 
millimètre  de  diamètre.  Ils  présentent  un 
point  brillant  au  centre,  entouré  d'un  cer- 
cle foncé  et  très  net,  environné  lui -môme 
par  un  deuxième  et  dernier  anneau  externe 
concentrique  et  brillant  comme  le  point 
central.  Ceux  du  plan  plus  profond  ou  plus 
éloigné  n’en  diffèrent  que  par  moins  de 
netteté  des  contours  de  chaque  anneau 
concentrique.  Plusieurs  d’èntre  eux  sont 
en  contact  deux  à deux  et  empiètent  l’un 
sur  l'autre  de  manière  que  leurs  anneaux 
noirs  soient  en  contact. 

Quelques  personnes  voient  en  outre  des 
globules  plus  grands,  plus  transparents, 
rares  et  dispersés,  libres  et  non  liés  entre 
eux,  pour  ainsi  dire,  comme  les  autres.  Ils 
n’occupent  pas  toujours  le  même  point 
dans  le  champ  de  la  vision  : tantôt  il  n’y 
en  a pas,  tantôt  on  en  voit  passer  plu- 
sieurs Quelquefois  l’un  d’entre  eux  vient 
se  fixer  dans  l’axe  des  rayons  visuels  et 
gêne  l’observateur.  Il  faut  alors  fermer  les 
yeux  pendant  un  instant  et  reprendre  l’ob- 
servation un  peu  plus  tara  ; le  plus  sou- 
vent ils  ont  disparu.  Ces  globules  sont 
aussi  formés  d’un  point  central  brillant  et 
de  deux  anneaux  concentriques  ; l’un  in- 
terne très  prononcé,  très  noir,  l’externe 
plus  brillant.  Je  n’ai  jamais  vu  ces  globules 
qui  varient  suivant  les  individus  et  les 
circonstances. 

Quels  sont  le  siège  et  la  cause  des  mouches 
volantes  et  des  filaments  de  l’œil?  On  sait 
quelles  ne  dépendent  pas  des  larmes,  car 
les  frottements  exercés  à la  surface  de  la 
conjonctive  par  les  paupières  ne  changent 
rien  à la  disposition  des  filaments,  pas 
plus  que  des  globules.  Il  est  par  consé- 
quent probable  que  ce  sont  des  globules 
de  l’humeur  de  Morgagni,  ou  bien  encore 
certains  filaments,  et  de  très  fines  granula- 
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tions  qu’on  rencontre  dans  certaines  pré- 
parations bien  réussies  du  corps  vitré  frais. 
M.  Donné  ( Cours  de  microscopie , Paris, 
1 844,  in— 8 , p.  485;  Atlas  du  cours  de 
microscopie  (Donné  et  Foucault),  Paris 
1845,  in- fol  , p.  20,  fig.  83)  admet  que 
c’est  dans  l’humeur  de  Morgagni  qu’ils 
siègent;  mais  il  a soin  de  l’indiquer  comme 
une  simple  supposition,  que  rien  ne  dé- 
montre encore.  Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est 
que  c’est  dans  le  globe  oculaire,  et  nulle 
part  ailleurs,  qu’ils  sont  en  suspension. 

Ch.  Robin. 

MORT.  Soit  que  l’on  dise,  avec  Bichat, 
que  la  mort  est  la  cessation  des  fonctions 
ou  des  conditions  qui  entretenaient  la  vie , 
ou  bien,  avec  Burdach,  qu’elle  est  ia  cessa- 
tion de  l’unité  qui,  pendant  la  vie,  réunit 
ensemble  les  diverses  activités  et  les  diffé- 
rentes parties  de  l’organisme,  on  se  borne 
simplement  à la  faire  connaître  par  ses 
effets , sans  expliquer  en  aucune  façon  ce 
quelle  est  en  réalité.  Cette  explication  ne 
serait  possible  que  si  nous  connaissions 
quelles  sont  elles-mêmes  les  conditions 
qui  entretiennent  la  vie , si  nous  savions , 
en  un  mot , ce  que  c’est  que  la  vie.  Or 
toutes  les  tentatives  des  physiologistes  et 
des  psychologues  à cet  égard  sont  restées 
jusqu’ici  et  resteront  probablement  tou- 
jours stériles.  Au  reste,  la  connaissance  de 
ce  que  peut  être  la  mort  importe  moins  au 
médecin  que  celle  des  phénomènes  variés 
et  nombreux  par  lesquels  elle  se  manifeste. 
Aussi  nous  attacherons-nous  plus  parti- 
culièrement à.  décrire  avec  soin  : les  diffé- 
rents modes  suivant  lesquels  la  mort  peut 
s’opérer;  les  causes  qui  la  produisent;  les 
phénomènes  qui  la  précèdent  ou  l’accom- 
pagnent ; les  signes  qui  l’annoncent , et 
enfin  les  caractères  qui  établissent  une 
distinction  toujours  possible  entre  sa  simple 
apparence  et  sa  réalité. 

Des  différents  modes  suivant  lesquels 
la  mort  peut  s’opérer.  La  mort  peut 
arriver  de  deux  manières  : par  le  seul  effet 
des  progrès  de  1 âge,  et  on  la  désigne  alors 
sous  les  noms  de  mort  nécessaire,  naturelle 
ou  sénile ; ou  bien  par  suite  d’accidents 
fortuits  ou  de  maladies:  c’est  la  mort  acci- 
dentelle. C’est  surtout  aux  savants  travaux 
de  rimmmortel  Bichat  [Recherches  physio- 
logiques sur  la  vie  et  la  mort,  Paris,  1800 
1801,  1805,  in-8  ; avec  notes  de  Ma- 
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gendie,  1822,  in-8)  que  nous  devons  la 
connaissance  plus  approfondie  des  cir- 
constances qui  distinguent  ces  deux  genres 
de  mort,  et  des  modifications  organiques 
qu’ils  entraînent  à leur  suite. 

Mort  naturelle  ou  sénile.  Mourir  est  une 
loi  générale  de  la  nature  à laquelle  tout 
être  organisé , végétal  ou  animal , est 
soumis.  On  dit  que  la  mort  est  naturelle 
quand  la  vie  cesse  sans  autre  cause  que 
l’épuisement  progressif  et  complet  de  son 
principe.  C’est  sans  doute  à l’inégale  ré- 
partition de  ce  principe  qu’il  faut  rapporter 
toutes  les  variétés  que  présentent  les  êtres 
organisés  relativement  à la  durée  de  leur 
vie.  Ces  différences  se  rattachent  encore 
à quelques  autres  circonstances  qui  parais- 
sent liées  à l’existence  plus  ou  moins  com- 
pliquée de  chaque  être.  Plus  la  vie  est 
riche,  dit  Burdach  ( Traité  de  physiologie 
considérée  comme  science  d’observation , 
traduit  de  l’allemand  par  A. -J.  Jourdan; 
Paris,  1 839,  t.  Y,  p.  340),  plus  elle  a de 
côtés  différents  ; plus  aussi  il  lui  faut  de 
temps  pour  arriver  au  terme  de  son  dé- 
veloppement , plus  la  mort  a lieu  d’une 
manière  tardive.  Plus  la  masse  est  consi- 
dérable , ajoute  le  même  auteur,  plus  la 
marche  du  développement  est  lente;  plus 
la  vie  embryonnaire  a duré  longtemps,  plus 
l’aptitude  à procréer  se  manifeste  tard; 
plus  l’accroissement  est  lent , plus  aussi 
la  vie  se  prolonge.  Ces  assertions , sans 
être  applicables  à tous  les  cas,  sont  pour- 
tant en  rapport  avec  l'immense  majorité 
des  faits  soumis  chaque  jour  à notre  obser- 
vation. 

La  durée  ordinaire  de  la  vie  humaine , 
autant  qu’il  est  permis  d’en  juger  par  la 
comparaison  des  tables  de  mortalité,  est  de 
soixante-dix  à quatre-vingts  ans.  Ce  n’est, 
que  par  exception  qu  elle  dépasse  cette 
limite.  On  a des  exemples  d'individus  ayant 
vécu  cent  vingt  ans , cent  vingt-deux  ans 
et  même  cent  quatre-vingts  ans.  11  n’y  a 
dans  la  science  aucune  histoire  authen- 
tique de  bicentenaire. 

La  mort  naturelle  n’arrive  qu’après  avoir 
été,  en  quelque  sorte,  longtemps  préparée 
d’avance  par  l’affaiblissement  de  tous  les 
organes,  souvent  par  la  perte  de  plusieurs 
d’entre  eux;  puis,  comme  conséquence, 
par  la  diminution  d’activité  ou  1 abolition 
des  fonctions  qui  leur  correspondent.  Ce 


sont , en  général , les  fonctions  animales , 
comme  les  sensations  , la  locomotion  , les 
expressions  et  l’intelligence  , c’est-à-dire 
celles  qui  sont  les  dernières  à se  perfec- 
tionner dans  la  série  zoologique  , et  qui 
servent  à mettre  l’individu  en  contact  avec 
le  monde  extérieur,  qui  commencent  à dé- 
croître. Mais,  de  toutes  ces  fonctions , les 
premières  à disparaître  sont  justement 
celles  qui  se  sont  développées  le  plus  tar- 
divement. Ainsi,  c'est  l'aptitude  à la  gé- 
nération , qui  tient  surtout  à la  vie  de 
l’espèce,  qui  se  perd  en  premier  lieu  chez 
le  vieillard.  La  faculté  de  procréer  s’éteint 
chez  l’homme  après  qu’il  a parcouru  les 
deux  tiers  environ  de  sa  carrière.  Les  in- 
dividus que  l’on  cite  comme  ayant  con- 
servé cette  faculté  jusqu'après  l’âge  de 
soixante-dix  ans  et  même  de  quatre-vingt- 
dix  ans  n’infirment  en  rien  la  règle  que 
nous  venons  de  poser,  car  ils  ont  fourni 
en  même  temps  des  exemples  d'une  longé- 
vité tout  exceptionnelle.  C’est  en  général 
vers  soixante  ans  que  les  forces  physiques 
et  les  facultés  intellectuelles  commencent 
à éprouver  un  affaiblissement  notable.  Les 
organes  des  sens  perdent  peu  à peu  de 
leur  perfection.  La  vue,  d’abord  par  la  di- 
minution de  la  force  nerveuse , puis  par 
celle  de  la  transparence  des  milieux  de 
l’œil,  s’obscurcit,  se  trouble  et  souvent 
même  se  perd.  I/ouïe  s’émousse  et  quel- 
quefois cesse  entièrement  de  percevoir  les 
sons.  La  peau,  racornie  et  endurcie,  n’est 
plus  le  siège  que  d’un  tact  obscur  et  peu 
distinct.  Les  productions  qui  en  dépen- 
dent se  ressentent  elles-mêmes  de  cette 
altération  : les  cheveux,  la  barbe  blanchis- 
sent; un  grand  nombre  de  poils  tombent. 
L’odorat  et  le  goût,  liés  à la  vie  organique 
autant  qu'à  l’animale  par  suite  du  rôle  né- 
cessaire qu’ils  ont  à remplir  dans  les  fonc- 
tions intérieures,  conservent  leur  intégrité 
bien  plus  longtemps  que  les  autres  sens. 
Le  cerveau , ne  recevant  plus  du  dehors 
que  des  sensations  affaiblies,  subit  bientôt 
lui-même  des  atteintes  profondes.  L’ima- 
gination s'émousse  , puis  devient  nulle. 
Les  choses  récentes  n’exerçant  plus  sur 
l’encéphale  du  vieillard  qu'une  impression 
légère,  il  en  perd  le  souvenir,  tandis  qu'il 
garde  fidèlement  encore  celui  des  événe- 
ments passés.  Enfin  , comme  conséquence 
de  la  diminution  d’action  des  fonctions  cé- 
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rébrales  , surviennent  l’ affaiblissement  de 
la  force' musculaire  , la  difficulté  de  la  lo- 
comotion , la  lenteur  des  mouvements,  la 
rigidité  des  muscles  et  la  roideur  des  arti- 
culations. 

Déjà  toutes  ces  altérations  ont  acquis 
une  certaine  intensité  quand  les  organes 
de  la  vie  organique  commencent  à être  at- 
teints dans  leurs  forces  et  dans  leurs  fonc- 
tions. La  digestion  devient  languissante; 
les  sécrétions  et  l’absorption  se  ralentis- 
sent ; la  circulation  capillaire  s’embarrasse, 
puis  s’arrête.  Le  cœur  perd  de  son  activité  ; 
ses  pulsations  sont  plus  rares  et  plus  lentes, 
et  en  même  temps  moins  de  chaleur  se 
développe.  Cet  organe  est , dans  ce  cas 
comme  toujours , le  dernier  dont  la  mort 
vienne  suspendre  les  fonctions  , Yultimum 
moriens , comme  le  disait  Haller. 

Il  résulte  donc,  de  tout  ce  qui  précède, 
que  chez  le  vieillard  , par  suite  du  ralen- 
tissement de  l’activité  périphérique  et  de 
la  réaction  avec  le  monde  extérieur,  la  vie 
semble  en  quelque  sorte  se  replier  sur  elle- 
même.  Aussi , pour  Bichat,  la  grande  dif- 
férence qui  distingue  la  mort  de  vieillesse 
d’avec  celle  qui  est  l’effet  d’un  coup  subit 
vient-elle  de  ce  que,  dans  l’une,  la  vie 
commence  à s’éteindre  dans  toutes  les  par- 
ties et  cesse  ensuite  dans  le  cœur  : la  mort 
exerce  son  empire  de  la  circonférence  au 
centre  ; tandis  que , dans  l’autre,  la  vie 
s’éteint  dans  le  cœur  et  ensuite  dans  toutes 
les  parties  : c’est  du  centre  à la  circonfé- 
rence que  la'  mort  enchaîne  ses  phéno- 
mènes (/oc.  cit.,  p.  247). 

L’extinction  de  la  vie  chez  le  vieillard 
se  fait  d’une  manière  si  graduelle  et  si 
complète,  qu’à  peine  est-il  mort,  déjà  toute 
chaleur  a abandonné  son  corps.  La  rigidité 
cadavérique  elle-même  ne  s’établit  pas  chez 
lui  d’une  manière  sensible. 

L’examen  du  cadavre  permet  également 
de  constater  dans  les  tissus  un  certain 
nombre  de  changements  qui  , sans  être 
exclusivement  propres  aux  vieillards  , se 
rencontrent  pourtant  chez  eux  de  préfé- 
rence à tout  autre  âge.  Le  tissu  muscu- 
laire, ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  a plus 
de  rigidité;  le  tissu  cellulaire  est  plus 
dense,  plus  sec  et  moins  extensible.  Les 
membranes  fibreuses  sont  souvent  épais- 
sies et  parsemées  d’incrustations  cartilagi- 
neuses ou  osseuses.  Des  dépôts  calcaires 
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existent  dans  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  points  du  système  artériel.  Les 
muscles,  les  cartilages  et  les  os  ont  perdu 
de  leur  volume  ; ces  derniers  sont  plus 
minces  et  plus  fragiles.  La  plupart  des 
tissus  ont  éprouvé  une  décoloration  no- 
table. Plusieurs  parties  sont  réunies  ou 
confondues  ensemble,  ce  qui  s’observe  sur- 
tout dans  les  os  qui  ne  sont  pas  joints  par 
des  articulations.  Enfin  , certains  organes 
sont  oblitérés  ou  atrophiés. 

Maintenant  faut-il  voir,  ainsi  que  l’ont 
prétendu  quelques  physiologistes , dans 
ces  changements  divers  la  cause  de  la 
vieillesse  d’abord,  et  de  la  mort  sénile  en- 
suite. Cette  opinion  ne  nous  paraît  guère 
admissible,  en  présence  des  faits  qui  prou- 
vent que  ces  changements  sont  loin  d'être 
constants  dans  la  vieillesse,  qu’ils  s’y  mon- 
trent développés  à des  degrés  très  diffé- 
rents, et,  chose  digne  de  remarque,  qu’on 
les  rencontre  souvent  en  moins  grande 
quantité  chez  les  individus  les  plus  avancés 
en  âge.  Ils  ne  peuvent  donc  pas  davantage 
nous  expliquer  d’une  manière  satisfaisante 
comment  il  se  fait  que  le  jeu  des  fonctions, 
graduellement  anéanti , se  ralentit  peu  à 
peu,  puis  cesse  brusquement.  Mais,  hâtons- 
nous  de  le  reconnaître,  le  nombre  de  ceux 
que  l’âge  conduit  ainsi,  par  une  gradation 
presque  insensible,  à la  mort,  est  bien  li- 
mité. Même  parmi  ceux  qui  arrivent  à la 
plus  extrême  vieillesse , combien  en  est-il 
qui  meurent  sans  qu’une  dernière  secousse 
vienne  leur  ravir  le  peu  de  jours  qui  sem- 
blaient encore  leur  rester  à vivre. 

Mort  accidentelle.  On  désigne  ainsi 
celle  que  des  circonstances  individuelles 
amènent  plus  tôt  que  ne  le  comporterait  le 
caractère  de  l'espèce. 

Elle  peut  être  produite  par  des  causes 
extérieures  ou  intérieures  ; aux  premières 
se  rapportent  les  coups,  les  chutes,  les 
blessures  capables  de  désorganiser  méca- 
niquement les  appareils  chargés  de  l’en- 
tretien de  la  vie  ; le  manque  de  nourriture 
ou  l’usage  d’aliments  altérés;  la  privation 
d’air  ou  la  respiration  de  gaz  délétères  ; 
l’application  au  corps  humain,  par  quelque 
voie  que  ce  soit,  des  substances  vénéneuses, 
soit  qu’elles  n’aient  qu’une  action  purement 
locale  sur  les  organes ^.ou  bien  qu’entraînées 
dans  le  torrent  circulatoire,  elles  aillent 
anéantir  l’action  nerveuse;  enfin,  l’impres- 
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sion  d’un  froid  assez  intense  pour  refouler  j qui  la  suivent,  ont  quelque  analogie  avec 
vers  les  organes  centraux  plus  de  sang  \ ceux  des  morts  subites.  Toutefois,  dans 


qu'ils  n'en  reçoivent  habituellement , d’où 
leur  engorgement  et  la  suspension  de  leurs 
fonctions. 

Aux  causes  intérieures  se  rattachent 
tous  les  états  morbides  qui  peuvent  se  dé- 
velopper spontanément  dans  les  organes 
internes  , altérer  leur  texture , troubler  et 
éteindre  leur  action,  et  dont  la  gravité  sera 
toujours  d’autant  plus  grande  qu’ils  affec- 
teront un  organe  plus  nécessaire  à la  vie. 

En  présence  de  toutes  ces  causes  si  mul- 
tiples et  si  variées,  il  est  facile  de  s’expli- 
quer pourquoi  la  mort  accidentelle  se 
montre  sous  tant  d’apparences  diverses. 
Elle  atteint  l’homme  à toutes  les  époques 
de  sa  vie.  Tantôt  elle  le  frappe  instantané- 
ment, au  milieu  de  la  santé  la  plus  floris- 
sante, ou  pendant  le  cours  de  quelque  ma- 
ladie ; tantôt  plus  lentement , à la  suite 
d’une  affection  qui  a détérioré  un  ou  plu- 
sieurs organes.  De  là,  deux  ordres  de  mort 
accidentelle  : les  morts  subites  et  les  morts 
lentes. 

Morts  lentes.  Elles  présentent  elles- 
mêmes  des  caractères  forts  différents,  sui- 
vant que  la  maladie  qui  les  a déterminées 
a eu  une  durée  de  plusieurs  mois,  de  plu- 
sieurs années  , ou  seulement  de  quelques 
jours  à quelques  semaines. 

Dans  la  première,  les  phénomènes  qu’on 
observe  rappellent  beaucoup  ceux  qu’offre 
la  mort  sénile.  C'est  ce  qui  se  voit  parti- 
culièrement à la  suite  de  la  phthisie  , des 
anévrysmes  du  cœur,  de  certains  cancers 
des  voies  digestives,  etc. 

Dans  toutes  ces  affections,  la  lésion  pri- 
mitive étant  trop  faible  pour  interrompre 
le  jeu  des  organes  , la  vie  abandonne  peu 
à peu  l’individu , qui  s’éteint  comme  dans 
certains  cas  de  mort  naturelle  des  vieillards. 
Comme  dans  celle-ci,  les  actions  organiques 
disparaissent  presque  toutes  simultané- 
ment. Les  contractions  musculaires , les 
absorptions , les  sécrétions , cessent  pour 
ainsi  dire  avec  la  vie.  La  chaleur  persiste 
fort  peu  de  temps  dans  le  cadavre , et  la 
rigidité  cadavérique , qui  survient  très 
promptement , est  à peine  marquée  et  ne 
tarde  pas  à disparaître. 

Au  contraire , lorsque  la  mort  succède 
à une  maladie  de  courte  durée,  les  phéno- 
mènes qui  l’accompagnent,  et  surtout  ceux 


celles-ci , c’est  toujours  sur  l’un  des  trois 
organes  centraux  que  se  porte  primitive- 
ment la  lésion  qui  suspend  la  vie , tandis 
que  quand  l’existence  est  anéantie  par 
suite  d’une  maladie  aiguë,  cette  dernière 
peut  avoir  débuté  par  une  partie  plus  ou 
moins  éloignée  des  organes  dont  nous  ve- 
nons de  parler.  Cette  différence,  pourtant, 
ne  se  remarque  plus  au  moment  de  la  mort, 
car  celle-ci , quel  qu  ait  été  tout  d’abord 
le  siège  de  l’affection  qui  l’occasionne,  ne 
survient  jamais  que  lorsque  les  fonctions 
vitales  ont  fini  par  subir  elles-mêmes  quel- 
que altération  profonde.  Il  est  rare  que  ce 
soit  le  cœur  qui  interrompe  le  premier  ses 
fonctions.  Cela  ne  se  voit  guère  qu’à  la  suite 
des  grandes  hémorrhagies , des  longues 
douleurs , des  vastes  suppurations , des 
pertes,  des  hydropisies,  des  gangrènes,  etc. 
Alors , dans  tous  ces  cas , il  y a des  syn- 
copes successives  jusqu’à  ce  que  l’une 
d’elles  fasse  périr  le  malade.  Ce  résultat  est 
bien  rarement  aussi  produit  par  le  cerveau. 
Presque  toujours  c’est  par  le  poumon  qu'il 
a lieu.  Cet  organe,  en  effet,  vers  la  fin  d’un 
grand  nombre  de  maladies,  s’engoue,  s’em- 
barrasse; la  respiration  devient  pénible; 
l’air  entre  et  sort  avec  peine  ; l’hématose 
ne  se  fait  plus  qu’imparfaitement , et  le 
sang  passe  presque  noir  dans  les  artères. 
Ceci  nous  explique , outre  les  troubles  qui 
surviennent  dans  l’action  cérébrale,  et  con- 
sécutivement dans  celle  de  tous  les  autres 
organes , pourquoi  le  sang  qu’on  trouve 
dans  le  système  artériel  des  cadavres , 
excepté  dans  les  cas  où  la  mort  a été  le  ré- 
sultat d’une  hémorrhagie  ou  d’une  syn- 
cope, est  toujours  noir;  et  pourquoi  aussi 
les  poumons  sont  gorgés  de  sang . et  cela 
d’autant  plus  que  l’agonie  a été  plus  longue. 

Le  corps  de  ceux  qui  ont  succombé  à 
une  maladie  de  courte  durée,  présente  en 
général  des  caractères  qui  le  font  différer 
complètement  du  cadavre  de  l’individu 
mort  de  vieillesse  ou  à la  suite  d’une  ma- 
ladie chronique.  Il  a ordinairement  con- 
servé l’embonpoint  que  possédait  le  sujet 
pendant  sa  vie  ; il  garde  plus  longtemps 
sa  contractilité  musculaire  et  sa  chaleur  ; 
la  rigidité  cadavérique  s’y  développe  plus 
tardivement  et  y persiste  plus  longtemps. 
Certaines  actions  vitales,  comme  les  sécré- 
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lions  et  les  absorptions  , continuent  de  s’y 
manifester,  et  cela  souvent  pendant  plu- 
sieurs heures.  La  sécrétion  du  mucus,  F ac- 
croissement de  la  barbe , des  ongles  , peu- 
vent quelquefois  y être  observés  longtemps 
après  qu’ont  disparu  toutes  traces  d’irrita- 
bilité, soit  dans  les  muscles  de  la  vie  de 
relation , soit  dans  ceux  de  la  vie  orga- 
nique. 

Mort  subite.  La  vie  résulte  bien  évidem- 
ment du  concours  de  toutes  les  fonctions 
qui  s’exécutent  au  sein  de  l'économie.  Ce- 
pendant, parmi  ces  fonctions,  il  en  est  qui 
ne  sont  que  secondaires  pour  ainsi  dire , 
et  qui  même  peuvent  disparaître  sans  que 
pour  cela  la  mort  en  soit  la  conséquence 
immédiate.  Blais  il  en  est  d’autres  dont 
l’importance  est  telle,  quelles  ne  peuvent 
se  trouver  arrêtées  sans  qu’à  l’instant  même 
la  vie  ne  soit  anéantie.  Ces  fonctions,  re- 
gardées pour  cette  raison,  comme  les  fonc- 
tions vitales  par  exellence,  sont  : la  circu- 
lation , la  respiration  et  l’innervation.  Les 
organes  qui  en  sontlesiége,  et  qui  forment, 
suivant  l’expression  du  célèbre  Bordeu , 
comme  le  trépied  de  la  vie,  sont  liés  entre 
eux  par  des  rapports  si  étroits , que  l’un 
d'eux  ne  peut  cesser  d’agir  sans  qu’aus- 
sitôt  les  deux  autres  ne  suspendent  égale- 
ment leur  action.  Ce  sera  donc  toujours 
dans  une  altération  quelconque  de  l’un  de 
ces  organes  qu’il  faudra  rechercher  la 
cause  de  toutes  les  morts  subites.  C'est 
pour  cela  qu’elles  ont  été  divisées  en  trois 
genres  : celle  par  suffocation  ou  asphyxie, 
qui  a pour  point  de  départ  la  respiration  ; 
celle  par  syncope , qui  part  de  la  circula- 
tion; celle  par  apoplexie,  dans  laquelle 
Faction  cérébrale  est  anéantie  la  première. 
Cette  division  est  celle  qui  est  générale- 
ment suivie  depuis  Bichat,  dont  les  sa- 
vantes et  méthodiques  recherches  ont 
puissamment  contribué  à répandre  la  lu- 
mière sur  cette  partie  de  notre  sujet. 

\ 0 Mort  subite , par  défaut  d'action  du 
poumon.  Pour  que  cet  organe  accomplisse 
régulièrement  ses  fonctions,  l’intervention 
de  phénomènes  mécaniques  et  chimiques 
est  indispensable.  Les  premiers  compren- 
nent les  mouvements  d’élévation  et  d’abais- 
sement des  côtes  et  du  diaphragme , la 
dilatation  ou  le  resserrement  des  vésjcules 
aériennes,  mouvements  sans  lesquels  l’en- 
trée ou  la  sortie  de  l’air  ne  peut  plus  s’ef- 
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fectuer.  Aux  seconds  se  rapportent  les  mo- 
difications diverses  qu’éprouve  le  sang 
lorsqu’il  est  mis  en  contact  avec  l’air 
atmosphérique.  Ces  deux  ordres  de  phé- 
nomènes sont  dans  une  dépendance  mu- 
tuelle. Aussitôt  que  les  uns  s’interrompent, 
les  autres  s’anéantissent  à leur  tour,  et  il 
se  produit  alors  ce  qu'on  appelle  l'asphyxie. 
(Voy.,  pour  l’histoire  générale  de  cet  acci- 
dent , 1 article  qui  lui  a été  Consacré  dans 
le  premier  volume  de  ce  Dictionnaire.) 

Les  morts  subites  par  les  poumons  sont 
les  plus  communes  de  toutes.  M.  Devergie 
( Traité  de  médecine  légale,  3e  édit.,  Paris 
1851,  t.  II,  p.  326),  sur  quarante  cas 
observés  et  recueillis  par  lui , a constaté 
que  douze  fois  la  mort  avait  été  occasionnée 
par  une  congestion  du  poumon  seul , et 
douze  autres  fois  par  une  congestion  du 
poumon  unie  à une  congestion  cérébrale. 

La  plus  grande  fréquence  des  morts 
subites  par  les  poumons  , n'a  rien  qui 
doive  surprendre  , en  présence  des  nom  - 
breuses causes  qui  peuvent  concourir  à les 
produire.  Parmi  ces  causes,  les  unes  agis- 
sent spécialement  sur  les  phénomènes 
mécaniques  de  la  respiration  : ainsi,  les 
diverses  blessures  faites  dans  la  région  du 
cou,  et  qui  intéressent  la  partie  supé- 
rieure de  la  moelle  épinière,  les  compres- 
sions brusques  du  thorax,  les  coups  portés 
sur  cette  partie , ou  même  sur  les  parois 
abdominales,  et  qui  suspendent  les  mou- 
vements des  muscles  inspirateurs;  l’épan- 
chement d’une  grande  quantité  de  fluide 
dans  la  cavité  des  plèvres.  D’autres  fois 
1 asphyxie  est  due  à la  suspension  des 
phénomènes  chimiques  : telle  est  celle  par 
défaut  d’air , par  des  gaz  non  respirables 
ou  délétères;  celle  par  strangulation;  Fune 
de  celles  par  suspension  et  Fune  de  celles 
par  submersion. 

A toùtes  ces  causes,  fort  anciennement 
connues,  des  recherches  plus  récentes  en 
ont  ajouté  d’autres  qui  sont  venues  don- 
ner la  raison  d’une  foule  de  morts  subites, 
restées  jusque  là  inexpliquées,  et  qu'on 
doit  rapporter  à une  lésion  brusque  ou 
même  lente  du  poumon.  De  ce  nombre 
sont  les  trois  cas  recueillis  par  Ollivier 
d’Angers.  Dans  l’un  la  mort  était  due  à un 
emphysème  pulmonaire  spontané;  dans 
un  autre,  elle  avait  été  occasionnée  par 
une  apoplexie  pulmonaire;  et,  enfin,  dans 
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un  troisième,  par  une  pleuro -pneumonie  : 
double.  Ces  faits  ont  été  publiés  dans  les  ; 
Archives  générales  de  médecine,  t.  1.  3e sé- 
rie, 1 838.  Dans  le  même  volume  de  ce 
recueil,  nous  trouvons  encore  un  mémoire 
fort  intéressant  de  M.  Lebert,  dans  lequel 
cet  auteur  a prouvé,  par  ses  propres  ob- 
servations, que  les  morts  subites,  par  les 
poumons,  pouvaient  également  reconnaître 
les  causes  suivantes  : 

1°  Une  congestion  avec  exhalation  san- 
guine à la  surface  interne  des  ramifications 
bronchiques  sans  engouement  notable  des 
poumons.  Dans  ce  cas  les  individus  , quel- 
quefois bien  portants,  mais  le  plus  ordi- 
nairement atteints  de  phthisie,  ont  suc- 
combé au  milieu  d'une  hémoptysie.  On 
trouve  à l’ouverture  les  poumons  encore 
mous , crépitants , et  ne  se  laissant  pas 
déchirer  par  les  doigts  , comme  lorsque 
leur  texture  a été  altérée  par  le  sang.  Ce 
liquide,  rouge  etécumeux,  remplit  toute 
la  cavité  des  bronches,  dont  la  muqueuse 
est  ramollie  et  présente  une  teinte  violacée 
dans  toute  son  épaisseur. 

2°  Une  congestion  simple  ou  engouement 
du  poumon.  Lorsque  la  congestion  se  fait 
brusquement,  la  mort  est  instantanée,  et 
alors  le  parenchyme  pulmonaire  est  infil- 
tré d’un  sang  noir  et  spumeux  qui  s’écoule 
en  ruisselant  sous  le  scalpel.  Mais  si,  au 
contraire  , elle  s’est  opérée  lentement , 
comme  cela  s’observe  principalement  chez 
les  vieillards  atteints  de  maladies  des  voies 
aériennes  ou  des  voies  urinaires,  avec  sym- 
ptômes adynamiques,  elle  n’entraîne  point 
de  gêne  très  grande  dans  la  respiration, 
si  ce  n’est  dans  les  derniers  instants  de  la 
vie,  et  le  tissu  du  poumon,  intimement 
mêlé  au  sang,  offre  à la  section  une  sur- 
face noire  unie , analogue  à celle  de  la 
rate. 

3°  Une  congestion  sanguine  brusque  avec 
déchirure  du  tissu  du  poumon  et  infiltra- 
tion du  sang  dans  son  épaisseur.  C’est 
ï apoplexie  pulmonaire,  si  bien  décrite  par 
Laënnec,  et  si  fidèlement  reproduite  par 
M.  Cruveilhier  dans  ses  planches  d'anato- 
mie pathologique. 

4°  Une  congestion  inflammatoire.  Ici  la 
mort  peut  arriver  subitement , sans  que 
rien  ait  pu  faire  soupçonner  la  maladie. 
C’est  un  genre  de  mort  très  commun  dans 
les  hospices  de  la  vieillesse.  Tl  a été  égale- 


ment signalé,  par  MM.  Hourmann  et  De- 
chambre,  dans  leur  quatrième  mémoire 
sur  les  maladies  des  organes  de  la  respi- 
ration chez  les  vieillards  ( Archives  générales 
de  médecine,  2e  série,  t.  XII,  septembre 
1836),  et^  par  M.  Beau,  dans  ses  Etudes 
cliniques  sur  les  maladies  des  vieillards 
(, Journal  de  médecine,  1 843).  Des  indivi- 
dus, bien  portants  en  apparence,  succom- 
bent tout  à coup,  et  les  poumons  sont 
déjà  hépatisés  et  en  pleine  suppuration. 

3°  Un  œdème  ou  congestion  séreuse  du 
poumon.  Entrevue  par  Laënnec  et  parfai- 
tement décrite  par  M.  Andral,  cette  affec- 
tion survient  fréquemment  à la  fin  des 
maladies  éruptives  et  particulièrement  de 
la  rougeole. 

6°  Un  emphysème  brusquement  déve- 
loppé. Outre  l'exemple  déjà  cité  d’Ollivier, 
d’Angers,  il  en  existe  dans  la  science  plu- 
sieurs autres  rapportés  par  MM.  Piéda- 
gnel  ( Recherches  d'anatomie  et  de  physio- 
logie sur  V emphysème  du  poumon,  1 829), 
Pillore  ( Thèse  inaugurale,  Paris,  1834, 
n°  23),  Andral  (article  Emphysème,  du 
Traité  de  /’ auscultation , 4e  édition).  Dans 
ce  cas,  suivant  M.  Lebert,  la  mort  subite 
serait  l’effet,  de  la  cessation  brusque  des 
phénomènes  respiratoires,  par  suite  de  la 
dilatation  ou  de  la  rupture  des  vésicules 
aériennes  et  de  l’atrophie  ou  plutôt  de  la 
compression  des  petits  vaisseaux  sanguins, 
car  le  tissu  pulmonaire  est  alors  pâle,  ex- 
sangue, raréfié,  ce  qui  prouve  que  la  cir- 
culation avait  beaucoup  de  peine  à s’y 
faire;  et  du  moment  qu  elle  est  interrom- 
pue, l’individu  doit  nécessairement  cesser 
de  vivre. 

Enfin,  on  a admis  un  genre  de  mort 
subite  par  affection  purement  nerveuse  du 
poumon.  Cé  genre  de  mort,  dont  la  pos- 
sibilité n’est,  pas  encore  parfaitement  dé- 
montrée, se  produirait,  selon  MM.  Guersant 
et  Blache  ( Dictionnaire  de  médecine  , en 
30  vol.  in- 8,  t.  IV,  p.  285),  Jolly  (. Dic- 
tionnaire de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiques, t.  III,  p.  607),  Andral  ( Clinique 
médicale,  t.  III,  p.  255),  Ferrus  [Diction- 
naire de  médecine,  t.  IV,  p.  267),  princi- 
palement dans  certains  cas  d’asthme,  de 
coqueluche,  et  à la  suite  d'accès  de  suffo- 
cation chez  les  enfants  rachitiques. 

Il  nous  reste  maintenant  a indiquer  l'or- 
dre suivant  lequel  s’opère  la  cessation  suc- 
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cessive  des  fonctions  dans  l’asphyxie. 
Quand  elle  dépend  de  la  cessation  des 
phénomènes  mécaniques  de  la  respiration , 
voici,  d’après  Bichat' ( /oc.  cil.,  p.  426), 
comment  la  mort  arrive  : 1°  plus  de  phé- 
nomènes mécaniques;  2°  plus  de  phéno- 
mènes chimiques  , faute  d’air  qui  les  en- 
tretienne; 3"  plus  d’action  cérébrale,  faute 
de  sang  rouge  qui  excite  le  cerveau  ; 
4°  plus  de  vie  animale  , de  sensation,  de 
locomotion  et  de  voix,  faute  d’excitation 
dans  les  organes  de  ces  fonctions  par 
l’action  cérébrale  et  par  le  sang  rouge; 
5°  plus  de  circulation  générale;  6°  plus  de 
circulation  capillaire,  de  sécrétion,  d’ab- 
sorption, d’exhalation,  faute  d’action  exer- 
cée par  le  sang  rouge  sur  les  organes  de 
ces  fonctions  ; 7°  plus  de  digestion,  faute 
de  sécrétion  et  d’excitation  des  organes 
digestifs,  etc.  (Voy.  Asphyxie,  1. 1,  p.  506.) 

Quand,  au  contraire,  ce  sont  les  fonc- 
tions chimiques  du  poumon  qui  se  sont 
interrompues  les  premières , la  mort  sur- 
vient de  la  manière  suivante  : 1°  interrup- 
tion des  phénomènes  chimiques;  2”  sus- 
pension nécessairement  subséquente  de 
l’action  cérébrale  ; 3°  cessation  des  sensa- 
tions, de  la  locomotion  volontaire,  par  la 
même  raison  de  la  voix  et  des  phénomè- 
nes mécaniques  de  la  respiration,  phéno- 
mènes dont  les  mouvements  sont  les  mê- 
mes que  ceux  de  la  locomotion  volontaire; 
i°  anéantissement  de  l’action  du  cœur  et 
de  la  circulation  générale;  5°  terminaison 
de  la  circulation  capillaire,  des  sécrétions, 
de  l’exhalation,  de  l’absorption,  et  consécu- 
tivement de  la  digestion;  6°  cessation  de 
la  chaleur  animale  qui  est  le  résultat  de 
toutes  les  fonctions  et  qui  n’abandonne  le 
corps  que  lorsque  tout  a cessé  d’y  être  en 
activité.  Quelle  que  soit  la  fonction  par  la- 
quelle commence  la  mort,  c’est  toujours 
par  celle-ci  quelle  s’achève. 

Toutes  ces  données  sont  parfaitement 
d’accord  avec  les  diverses  altérations  que 
présentent  les  cadavres  des  asphyxiés  et 
qui  doivent  maintenant  nous  occuper.  As- 
sez souvent  on  trouve  la  langue  engagée 
entre  les  arcades  dentaires,  et  mordue , 
comme  cela  s’observe  dans  la  suspension; 
ou  l'une  des  deux  mâchoires  croisées,  l’in- 
férieure sous  la  supérieure.  Les  téguments 
et  la  face  ont  une  teinte  livide  ; toutes  les 
parties  regorgent  d’un  sang  ordinairement 
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noir,  fluide,  non  coagulé,  et  remplissant  le 
système  vasculaire  à sang  noir,  tandis  que 
le  système  artériel  est  vide  ou  n’en  con- 
tient qu’une  petite  quantité;  la  membrane 
muqueuse,  trachéale,  laryngienne  et  bron- 
chique, est  fort  injectée  et  quelquefois  d’un 
rouge  intense.  La  trachée  et  les  bronches 
contiennent  souvent  une  mousse  écumeuse 
analogue  à celle  qu’on  observe  chez  les 
noyés,  et  qui  n’en  diffère  qu’en  ce  qu  elle 
est  presque  constamment  sanguinolente, 
tandis  que  celle  des  noyés  est  toujours 
très  blanche. 

Les  poumons  remplissent  complètement 
la  cavité  de  la  poitrine,  et  quelquefois 
même  forment  une  certaine  saillie  à l’ou- 
verture de  cette  cavité.  Leur  surface  exté- 
rieure est  de  couleur  ardoisée,  et  parsemée 
de  nombreuses  arborisations  vasculaires. 
Leur  parenchyme  est  d’un  rouge  qui  passe 
successivement  du  rouge  vif  au  rouge  bri- 
que, au  rouge  ardoisé  et  noir,  à mesure 
qu’on  l’observe  en  procédant  de  la  partie 
antérieure  et  la  plus  superficielle  de  l’or- 
gane vers  la  partie  la  plus  profonde  et  la 
plus  déclive.  Lorsqu’on  incise  le  tissu  pul- 
monaire , et  qu’on  trouve  des  vaisseaux 
veineux  d’un  certain  calibre,  il  s’en  écoule 
en  nappe  un  sang  noir,  épais,  qui  devient 
de  plus  en  plus  abondant  au  fur  et  à me- 
sure que  l’on  pénètre  plus  profondément. 
On  comprend  , du  reste  , que  l’âge  et  la 
force  du  sujet,  le  développement  des  orga- 
nes de  la  respiration,  et  surtout  la  cause 
déterminante  de  la  congestion  pourront 
apporter  quelques  modifications  dans  l’in- 
tensité de  ces  phénomènes. 

Le  cœur  est  remarquable  par  la  quan- 
tité relative  de  sang  qu’il  renferme  dans 
ses  cavités  droites;  les  dernières  en  con- 
tiennent toujours  une  proportion  beaucoup 
plus  considérable  qu’à  gauche,  et  le  sang 
y est  presque  toujours  liquide,  tandis  qu’il 
est  plus  épais  dans  les  cavités  gauches. 
Les  veines  et  les  vaisseaux  qu  elles  reçoi- 
vent contiennent  beaucoup  de  sang;  l’aorte 
et  ses  premières  divisions  en  renferment 
fort  peu. 

La  substance  cérébrale,  lorsque  la  con- 
gestion pulmonaire  est  isolée,  est  seule- 
ment piquetée.  Mais  quand  avec  celle-ci 
coïncide  une  congestion  cérébrale,  l’état 
piqueté  de  la  substance  blanche  a plus 
d’intensité;  les  vaisseaux  veineux  de  la 
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première  ainsi  que  les  sinus  de  la  dure- 
mère  sont  plus  gorgés  de  sang. 

2°  Mort  subite  par  défaut  d’action  du 
cœur.  Cette  espèce  de  mort  subite  peut 
être  la  suite  : 1°  d'une  plaie  faite  à droite 
ou  a gauche  du  cœur;  2°  d’un  anévrysme 
terminé  par  rupture  ; 3°  de  syncopes  hé- 
morrhagiques ou  de  syncopes  purement 
nerveuses,  comme  celles  dépendant  de  la 
terreur,  de  la  colère,  de  la  joie  excessive; 
4°  de  1 introduction  de  l’air  dans  le  sys- 
tème circulatoire,  ou  de  la  formation  spon- 
tanée d’un  fluide  gazeux  dans-  les  organes 
de  la  circulation. 

Quand,  sous  l’influence  de  l’une  de  ces 
causes,  4e  cœur  cesse  d'agir,  le  cerveau, 
privé  de  son  excitant  nécessaire , suspend 
également  son  action,  et  par  suite  les  sen- 
sations, la  locomotion  et  la  voix,  qui  sont 
sous  1 immédiate  dépendance  de  l’organe 
encéphalique,  se  trouvent  interrompues. 
A l’anéantissement  de  la  vie  animale  se 
joint  l’interruption  de  la  vie  organique  qui 
a commencé  par  la  circulation , et  qui 
s’opère  en  même  temps  par  la  respiration. 
Les  phénomènes  mécaniques  dans  le  pou- 
mon deviennent  impossibles  , dès  que  le 
cerveau  a cessé  d’agir,  puisque  le  dia- 
phragme et  les  intercostaux  sont  sous  sa 
dépendance.  Il  en  est  de  même  des  phéno- 
mènes chimiques,  dès  que  le  cœur  ne  peut 
recevoir  ni  envoyer  les  matériaux  néces- 
saires à leur  développement.  Enfin  la  mort 
générale  se  continue  peu  à peu  et  d’une 
manière  graduée  par  l’interruption  des  sé- 
crétions, des  exhalations  et  de  la  nutxftion. 

Nous  devons  maintenant  appeler  l’atten- 
tion sur  certains  changements  qui  se  font 
remarquer  dans  les  caractères  anatomi- 
ques de  la  mort  subite  par  arrêt  de  la  cir- 
culation, selon  que  la  mort  a eu  lieu  par 
le  cœur  gauche,  par  le  cœur  droit,  ou  par 
la  totalité  de  cet  organe. 

Dans  le  premier  cas,  bien  que  le  cœur 
gauche  ait  cessé  d’agir,  les  vaisseaux  qui 
en  partent  ou  qui  s’y  rendent  n'en  con- 
tinuent pas  moins  encore  de  vivre.  Les 
premiers,  en  vertu  de  l’élasticité  naturelle 
de  leurs  parois,  chassent  dans  tous  les  or- 
ganes de  l’économie  le  sang  qu’ils  ont  reçu 
du  cœur  ; ils  se  vident  complètement.  Les 
seconds  ne  cessent  d’apporter  du  sang  au 
cœur  gauche,  qui  est  bientôt  distendu  par 
ce  liquide , et  alors  les  troncs  veineux  ne 


trouvant  plus  à se  vider  se  remplissent 
successivement.  Les  poumons  eux-mêmes 
s’engorgent  ; puis  les  cavités  droites  du 
cœur,  puis  les  veines,  et  successivement 
les  divers  organes.  Le  cerveau  seul  est 
exsangue. 

A l’autopsie  on  trouve  le  cœur  gauche 
et  les  veines  pulmonaires  distendus  par 
du  sang;  les  poumons  assez  gorgés;  une 
certaine  quantité  de  sang  dans  les  cavités 
droites;  une  proportion  relative  moindre 
dans  les  veines  caves  ; les  veines  céré- 
brales et  les  sinus  de  la  dure-mère  assez 
remplis;  les  artères  complètement  vides. 

Lorsque  c’est  par  le  cœur  droit  que  la 
mort  est  survenue , le  poumon,  ayant 
cessé  de  recevoir  du  sang , n’en  envoie 
plus  au  cœur  gauche  ; celui-ci  continue  de 
se  contracter,  mais  à vide,  et  bientôt  tout 
le  système  artériel  se  désemplit,  en  même 
temps  que  tout  le  système  nerveux  se  rem- 
plit derrière  les  cavités  droites  du  cœur. 
Le  cerveau  privé  de  sang  cesse  d’agir,  et 
tous  les  organes  après  lui,  suivant  le  mé- 
canisme que  nous  avons  déjà  fait  con- 
naître. 

Dans  ce  cas  le  point  d’arrêt  de  la  cir- 
culation étant  au  cœur  droit,  on  doit  trou- 
ver exsangués  tous  les  vaisseaux  et  tous 
les  organes  qui  sont  au  devant  de  lui,  et, 
au  contraire,  gorgés  de  sang  tous  ceux  qui 
sont  placés  derrière.  Et,  en  effet,  à l'ou- 
verture du  corps,  on  constate  que  les  pou- 
mons sont  décolorés  ; l’oreillette  et  le  ven- 
tricule gauches  et  l'aorte  vides;  le  cer- 
veau à l’état  normal  ; le  cœur  droit,  les 
veines  caves  et  leurs  divisions  remplis  de 
sang. 

Les  deux  genres  de  morts  qui  précè- 
dent, ne  pouvant  être  que  le  résultat  d’une 
blessure  du  cœur , ou  d’une  déchirure 
spontanée  ou  accidentelle  de  cet  organe,  il 
y aura  toujours  un  épanchement  de  sang 
plus  ou  moins  considérable  dans  la  poi- 
trine, en  même  temps  que  les  divers  états 
anatomiques  que  nous  venons  de  décrire. 

Dans  la  mort  par  la  totalité  du  cœur,  la 
perte  de  la  vie  est  presque  instantanée. 
La  face,  loin  de  devenir  violette  dans  ce 
cas,  pâlit;  les  extrémités  sont  devenues 
froides  ; le  corps  s'est  couvert  d'une  sueur 
glacée. 

La  circulation  ayant  cessé  partout  à la 
fois,  les  organes  conservent  leurs  caraciè- 
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res  anatomiques  ; tous  renferment  du  sang, 
mais  sans  qu’il  y ait  plénitude  d’aucun 
d eux.  Ce  liquide  remplit  les  cavités  droites 
et  gauches  du  cœur,  lesquelles  sont  dis- 
tendues par  des  caillots.  Dans  tous  les  au- 
tres cas  de  mort  subite,  le  sang  trouvé  sur 
le  cadavre  est  toujours  fluide  et  sans  no- 
table coagulum  ; c’est  donc  surtout  par 
1 absence  d'altération  ou  de  changement, 
que  se  trouve  caractérisée  la  mort  par 
syncope,  dont  l'existence  n’a  été  si  sou- 
vent méconnue,  que  parce  qu’on  négligeait 
de  tenir  compte  du  fait  que  nous  signa- 
lons. 

Enfin  il  est  une  dernière  espèce  de  mort 
par  syncope,  différant  sensiblement,  par 
certains  caractères,  de  celles  dont  nous  ve- 
nons de  parler.  Elle  est  due  à la  formation 
spontanée  d’un  fluide  gazeux  au  milieu  du 
sang.  Ollivier,  d’Angers  , dans  son  mé- 
moire ( loc . cit.,  p.  17),  a publié  un  fait 
très  intéressant  de  ce  genre  de  mort,  déjà 
signalé  par  Morgagni,  Eichat  et  plusieurs 
autres  auteurs , mais  toujours  contesté. 
Voici,  d’après  lui,  l’ensemble  des  circon- 
stances par  lesquelles  on  peut  être  auto- 
risé à en  admettre  l’existence:  -1°  Quand, 
chez  l’individu  qui  a succombé  tout  à coup 
inopinément,  un  état  de  syncope  avec  dé- 
coloration de  la  face,  ou  un  tremblement 
convulsif  général  de  quelques  secondes 
de  durée  précèdent,  ou,  pour  mieux  dire, 
accompagnent  cette  brusque  cessation  de 
la  vie;  quelques  paroles  exprimant  une 
douleur  violente  ont  été  proférées  quelque- 
fois au  moment  de  la  mort.  2°  Lorsqu’on 
trouve  les  cavités  droites  du  cœur  disten- 
dues par  un  gaz  ou  par  du  sang  couenneux 
et  rouge,  de  telle  sorte  que  la  percussion 
des  parois  de  l’oreillette  et  du  ventricule 
donne  une  résonnance  analogue  à celle 
qu’on  perçoit  en  frappant  sur  l’estomac  ou 
tout  autre  organe  creux  gonflé  par  l’air  : 
le  mélange  du  fluide  aériforme  avec  le 
sang  est  une  présomption  de  plus  pour 
faire  admettre  que  ce  phénomène  a eu  lieu 
pendant  la  vie  (ainsi  qu'on  le  voit  dans  les 
expériences  sur  les  animaux  vivants)  : 
toutefois,  l'oreillette  et  le  ventricule  droits 
ne  contiendraient  qu’un  fluide  gazeux  sans 
présence  de  sang  écumeux,  que  cette  parti- 
cularité ne  suffirait  pas  pour  faire  considé- 
rer le  phénomène  dont  il  s'agit  comme  un 
effet  cadavérique;  car,  dans  plusieurs  des 


cas  où  la  mort  a été  causée,  chez  l’homme, 
par  la  pénétration  accidentelle  de  l’air 
dans  les  veines,  on  a trouvé  le  cœur  droit 
vide  de  sang,  et  ses  cavités  distendues  par 
l’air  sans  mélange  de  ce  liquide;  3°  enfin, 
quand  il  n'existe  encore  aucun  commence- 
ment de  putréfaction  au  moment  de  l’ou- 
verture du  cadavre,  lorsqu’il  n’y  a aucun 
signe  de  décomposition  putride  qui  puisse 
être  la  source  du  gaz  qu’on  retrouve  accu- 
mulé dans  les  cavités  droites  du  cœur.  Il 
est  à peine  besoin  d’ajouter  que,  dans  ces 
cas  de  mort  subite,  un  examen  attentif  de 
tous  les  organes  n’y  fait  découvrir  en 
même  temps  aucune  altération  appréciable. 

3°  Mort  subite  par  défaut  d’action  du 
cerveau.  Lorsque,  sous  l’influence  d'une 
lésion  grave  de  l’encéphale  ou  de  ses  an- 
nexes, d’une  hémorrhagie  du  cerveau  avec 
foyer  étendu,  ou  d’une  hémorrhagie  de  la 
moelle  allongée,  d’une  congestion  céré- 
brale, d’une  congestion  méningienne  sé- 
reuse, sanguine  ou  purulente,  d’une  vio- 
lente commotion  ou  d’une  forte  compression , 
l’action  du  cerveau  s’anéantit,  la  cessation 
des  fonctions  qui  amène  .la  mort  générale 
s’accomplit  dans  l’ordre  suivant  : 1 0 inter- 
ruption de  l’action  cérébrale  ; 2°  anéantis- 
sement de  l’action  de  tous  les  muscles  de 
la  vie  animale,  des  intercostaux  et  du  dia- 
phragme par  conséquent;  3°  arrêt  consé- 
cutif des  phénomènes  mécaniques  de  la 
respiration  ; 4°  suspension  des  phénomè- 
nes chimiques  et  conséquemment  de  la 
coloration  du  sang;  5°  pénétration  du 
sang  noir  dans  les  fibres  du  cœur;  6°  af- 
faiblissement et  cessation  d’action  de  ces 
fibres. 

Comme  on  le  voit , la  mort  qui  succède 
à une  lésion  grave  du  cerveau  a beaucoup 
d’analogie  avec  celle  des  différentes  as- 
phyxies. Les  caractères  observés  à l'au- 
topsie viennent  également  justifier  ce  rap- 
prochement. Ainsi,  outre  les  altérations 
diverses  dont  le  cerveau  peut  être  le  siège, 
altérations  qui  ont  déjà  été  décrites  avec 
détail  au  mot  Apoplexie  (t.  I de  ce  Diction- 
naire),  on  trouve  le  poumon  plus  ou  moins 
gorgé  de  sang,  mais  toujours  un  peu  moins 
que  dans  la  congestion  pulmonaire.  Ce  li- 
quide existe  en  plus  grande  quantité  dans 
les  cavités  droites  du  cœur  que  dans  les 
gauches;  cependant  celles-ci  en  contien- 
nent, et  il  y en  a également  une  certaine 
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proportion  dans  les  principaux  troncs  ar- 
tériels. Au  reste,  ces  caractères  devront 
nécessairement  subir  quelques  modifica- 
tions, suivant  la  rapidité  avec  laquelle  l’ac- 
tion cérébrale  se  sera  arrêtée  , et  on  peut 
dire  que  l'analôgie  sera  d’autant  plus  mar- 
quée que  la  mort  aura  été  plus  lente  à se 
produire. 

Suivant  une  opinion  fort  ancienne  et 
encore  assez  généralement  répandue  au- 
jourd’hui , la  mort  subite  par  apoplexie  ou 
hémorrhagie  cérébrale  serait  la  plus  fré- 
quente de  toutes.  Cependant  M.  Devergie, 
dans  les  quarante  cas  déjà  cités  , ne  l’a 
rencontrée  qu’une  fois  sur  quatre,  et  l’apo- 
plexie avec  foyer  circonscrit  une  fois  sur 
quarante. 

Pour  résumer  toutes  les  données  qui 
précèdent , nous  dirons  que,  dans  la  mort 
par  les  poumons  , la  circulation  s’arrêtant 
primitivement  dans  ces  organes,  l'artère 
pulmonaire,  les  cavités  droites  du  cœur  et 
les  veines  caves  sont  gorgées  de  sang.  Les 
veines  pulmonaires,  les  cavités  gauches  du 
cœur  et  l’aorte  sont  vides  ou  en  renferment 
une  proportion  infiniment  petite. 

Quand  la  mort  a lieu  par  le  cœur,  l’ac- 
tion de  ce  dernier  cessant  tout  à coup,  les 
cavités  droites  et  gauches  sont  pleines, 
comme  dans  l’état  habituel  de  la  circula- 
tion ; il  existe  du  sang  et  dans  les  veines 
caves  et  dans  les  artères.  Les  poumons  et 
le  cerveau  ne  sont  le  siège  d’aucune  con- 
gestion. 

Enfin,  quand  elle  débute  par  le  cerveau, 
les  veines  méningiennes  sont  gorgées  de 
sang  ; les  poumons  en  renferment  une 
quantité  assez  notable.  Il  en  existe  à droite 
et  à gauche,  mais  en  plus  grande  quantité 
à droite  qu’à  gauche. 

Si  nous  nous  sommes  aussi  longue- 
ment étendu  sur  la  description  des 
caractères  propres  à distinguer  entre  eux 
les  différents  genres  de  mort  subite  , 
c’est  surtout  en  raison  de  l’utilité  et 
de  l’importance  qu’offre  cette  étude  au 
point  de  vue  de  la  médecine  légale.  Chaque, 
jour,  en  effet,  le  médecin  est  appelé  par 
les  magistrats  pour  s’assurer  si  une  mort 
subite  est  réelle  ou  si  elle  n’est  qu’appa- 
rente ; pour  en  reconnaître  la  cause  ; pour 
déterminer  si  elle  est  naturelle  ou  acciden- 
telle, et,  dans  ce  dernier  cas,  si. elle  est  le 
fait  d’un  suicide  ou  d’un  homicide.  Com- 


ment arrivera-t-il  à décider  toutes  ces 
questions , s’il  n’a  pas  une  connaissance 
exacte  des  diverses  lésions  que  nous  avons 
signalées.  Cette  connaissance  pourra  seule 
l’empêcher  de  commettre  des  erreurs  sou- 
vent déplorables.  Elle  le  mettra  également 
à même  de  se  prononcer  sur  des  questions 
de  survie  que , sans  elle , il  lui  serait  im- 
possible de  résoudre.  Le  fait  suivant,  que 
nous  empruntons  à M.  Devergie  (/oc.  cit., 
p.  321),  justifiera  cette  dernière  proposi- 
tion : Trois  personnes  se  noient  en  même 
temps  par  accident.  Il  s’élève  une  ques- 
tion d’hérédité  qui  ne  peut  être  résolue 
d’une  manière  positive  qu’en  détermi- 
nant quelle  est  celle  des  trois  qui  a sur- 
vécu aux  deux  autres.  L’une , sujette 
aux  congestions  sanguines  du  cerveau  , 
meurt  d’apoplexie;  une  autre,  très  impres- 
sionnable , périt  par  syncope  ; une  troi- 
sième ne  succombe  qu’après  avoir  long- 
temps lutté  contre  la  mort , qui , dans  ce 
cas,  est  déterminée  par  l'asphyxie.  Le  mé- 
decin ne  puisera-t-il  pas  alors,  dans  la 
coïncidence  d état  des  systèmes  veineux  et 
artériels,  du  cœur,  des  poumons  et  du  cer- 
veau, des  données  à l’aide  desquelles  il 
établira  des  probabilités  basées  sur  des 
faits  et  non  sur  les  suppositions  du  rai- 
sonnement. Il  en  sera  de  même  du  cas 
d’un  éboulement  de  terre  ou  de  maison, 
d’un  incendie  ou  de  toute  autre  cause  sus- 
ceptible d’agir  à la  fois  sur  plusieurs  in- 
dividus. Toutefois,  le  médecin  ne  devra 
jamais  considérer  les  données  qu’il  aura 
acquises  comme  des  preuves  certaines , 
mais  bien  comme  des  probabilités. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  qui  a trait 
aux  morts  subites  sans  rappeler  au  méde- 
cin désigné  comme  expert  les  principes 
qui  devront  toujours  le  guider  dans  la  re- 
cherche de  la  vérité.  Il  recueillera  tous  les 
renseignements  qui  lui  seront  fournis  sur 
les  circonstances  qui  ont  précédé,  accom- 
pagné ou  suivi  le  décès,  mais  sans  jamais 
se  laisser  influencer  par  eux , car  les  ren- 
seignements sont  presque  toujours  exa- 
gérés‘souvent  faux,  et  n’ont  parfois  d’autre 
but  que  de  l’induire  en  erreur.  Qu’il  soit 
bien  persuadé  que  la  cause  matérielle 
d’une  mort  subite  ne  peut  jamais  lui  être 
fournie  que  par  l’autopsie,  à laquelle  il  de- 
vra, par  conséquent,  apporter  tous  ses 
soins.  C’est  à l’anatomie  pathologique  d’en- 
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semble  qu  il  aura  recours  alors,  car  seule 
elle  peut  lui  fournir  des  résultats  utiles. 
11  conservera  donc  aux  organes  tous  leurs 
rapports  ; il  évitera,  autant  que  possible,  de 
léser  aucun  vaisseau  important;  il  consta- 
tera 1 état  de  plénitude  ou  de  vacuité  des 
organes  circulatoires,  et  établira  une  com- 
paraison entre  l’état  des  organes  de  la  cir- 
culation à sang  noir  et  celui  des  organes 
de  la  circulation  à sang  rouge,  etc.  11  fera 
servir,  en  un  mot , toutes  les  notions  pré- 
cédemment acquises  à la  détermination  du 
genre  de  mort  subite  soumis  à son  obser- 
vation. 

De  ce  qui  vient  d’être  dit  découle  encore 
pour  le  médecin  une  autre  obligation,  celle 
de  s’abstenir  de  répondre,  tant  que  l’au- 
topsie n’aura  pas  été  faite  , aux  questions 
que  ne  manqueront  jamais  de  lui  adresser 
les  commissaires  de  police  ou  les  magistrats, 
relativement  à la  cause  de  la  mort  et  à sa 
nature.  11  est  a regretter  que  des  infractions 
à ce  précepte  si  sage  soient  journellement 
commises.  Il  en  résulte  deux  inconvénients 
graves  : le  premier,  c'est  que  des  crimes 
restent  impunis  ; le  second,  que  des  statis- 
tiques sont  basées  sur  ces  déclarations,  et 
que  Ton  publie  des  données  tout  à fait 
fausses,  d'où  l'on  déduit  des  conséquences 
qui  n’ont  pas  plus  de  valeur.  C’est  ainsi , 
comme  a pu  s’en  convaincre  M.  Devergie,. 
qu'on  fait  de  l’apoplexie  la  mort  de  ceux 
qui  succombent  à une  hématémèse  , à une 
hémoptysie,  à une  apoplexie  pulmonaire, 
a une  indigestion,  à l’ivresse,  et  surtout  au 
froid  et  à la  misère,  deux  causes  puissantes 
de  mort  subite  à Paris. 

Mort  apparente.  A côté  de  l’étude 
des  modes  divers  suivant  lesquels  la  mort 
se  produit  , doit  venir  se  placer  celle 
de  certains  états  morbides  qui  s’ac- 
compagnent d’une  suspension  complète 
des  actes  de  la  vie  animale  , et  d’un 
affaiblissement  si  prononcé  des  fonctions 
de  la  vie  organique,  qu’ils  prennent  toutes 
les  apparences  de  la  mort  réelle,  avec  la- 
quelle on  les  a plus  d’une  fois  confondus. 
Les  ouvrages  de  médecine , tant  anciens 
que  modernes , les  recueils  scientifiques  et 
politiques  sont  remplis  d'histoires  d’indi- 
vidus regardés  comme  morts,  et  ensevelis 
ou  même  enterrés  comme  tels.  Hâtons-nous 
de  proclamer,  toutefois  , à l’honneur  de  la 
science,  que  ces  déplorables  méprises,  dont 


on  ne  peut  nier  la  réalité,  mais  dont  on  a 
singulièrement  exagéré  la  gravité  et  le 
nombre,  ont  toujours  été  commises  par  des 
personnes  étrangères  à l’art.  Le  seul  fait 
authentique  qui  fasse  exception  à cet  égard, 
(car  il  est  bien  démontré  aujourd’hui  que 
les  erreurs  attribuées  à Yésaleet  à un  chi- 
rurgien de  village  accusé  d’avoir  ouvert  le 
ventre  de  l’illustre  auteur  de  Manon  Les- 
caut , frappé  d’un  coup  de  sang  dans  la 
forêt  de  Chantilly,  sont  dénuées  de  fonde- 
ment) est  celui  de  Peu,  célèbre  accoucheur, 
qui  fut  appelé  pour  pratiquer  l’opération 
césarienne  sur  une  femme  qui  était  au 
terme  de  la  grossesse  et  dans  un  état 
complet  de  mort  apparente.  Les  assistants, 
persuadés  que  la  femme  était  morte , le 
pressèrent  d’opérer.  Je  le  crus  aussi , dit 
Peu,  car  je  n’avais  trouvé  aucun  battement 
dans  la  région  du  coeur,  et  un  miroir  mis 
sur  le  visage  ne  donna  aucun  signe  de 
respiration.  Portant  alors  l’instrument  sur 
cette  femme , elle  fit  un  tressaillement  ac- 
compagné de  grincement  de  dents  et  de 
remuement  des  lèvres  dont  j’eus  une  si 
grande  frayeur,  que  je  pris  la  résolution 
de  n’opérer  désormais  qu’à  coup  sûr. 

Les  maladies  qui  ont  été  citées  comme 
pouvant  produire  la  mort  apparente  sont  : 

1°  L 'asphyxie.  Qu’elle  ait  lieu  par  sub- 
mersion . par  strangulation  , par  privation 
d’air,  par  des  gaz  non  respirables  ou  délé- 
tères , par  la  foudre,  etc.,  le  refroidisse- 
ment, la  perte  de  mouvement  et  de  sensi- 
bilité, l’absence  de  respiration  qui  en  sont 
la  suite , sont  parfois  portés  au  point  de 
simuler  la  mort.  De  semblables  phéno- 
mènes se  rencontrent  également  dans  l’as- 
phyxie des  nouveaux-nés , dans  laquelle 
aucun  signe  extérieur  ne  témoigne  de  la 
persistance  de  la  vie. 

2°  La  syncope.  Cet  état , dont  la  lipo- 
thymie n’est  que  le  premier  degré,  est  l’un 
de  ceux  qui  retracent  le  plus  fidèlement 
l’image  de  la  mort.  Il  n’en  est  aucun,  en 
effet , qu’il  soit  survenu  à la  suite  d’une 
grande  hémorrhagie  ou  à la  fin  d’une  at- 
taque d’hystérie,  d’épilepsie,  etc.,  dans 
lequel  la  perte  du  sentiment,  du  mouve- 
ment, l’absence  delà  respiration,  du  pouls, 
des  battements  précordiaux , la  décolora- 
tion de  la  peau  soient  aussi  prononcés. 

3°  La  léthargie.  Ce  mot  n’a  pas  eu  la 
même  signification  à toutes  les  époques  de 
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la  science.  On  l’appliquait  jadis  à toutes 
les  maladies  soporeuses  avec  coma  plus  ou 
moins  prononcé  , ou  bien  encore  à toutes 
les  affections  nerveuses  accompagnées  de 
perte  de  connaissance.  Peut-être  vaut-il 
mieux  de  nos  jours , en  s’en  rapportant  à 
son  sens  étymologique  . le  réserver  pour 
tous  les  cas  de  sommeil  opiniâtre  dont  on 
ignore  la  cause  organique. 

L état  léthargique , dont  les  animaux 
hibernants  offrent  chaque  hiver  un  si  cu- 
rieux exemple,  peut  se  développer  à la  fin 
des  attaques  d’hystérie  et  d’épilepsie,  sous 
l’influence  d’un  froid  trop  rigoureux  ou  des 
inhalations  stupéfiantes  d’éther  et  de  chlo- 
roforme , et  enfin  à la  suite  des  empoison- 
nements par  le  curare,  par  les  narcotiques, 
par  l’alcool,  par  l’acide  prussique,  etc.  La 
torpeur,  l’engourdissement,  l’insensibilité, 
le  refroidissement  qui  le  caractérisent,  ont 
souvent  donné  lieu  à des  erreurs  graves , 
en  faisant  croire  à une  mort  qui  n’existait 
pas. 

Heureusement,  ces  différents  états  mor- 
bides, qui  ont  été  si  longtemps  l’effroi  des 
populations,  en  raison  des  méprises  qui  en 
étaient  souvent  résultées,  présentent  tous, 
quelle  que  soit  la  diversité  de  leurs  causes 
et  de  leurs  symptômes,  un  caractère  com- 
mun qui , dans  tous  les  cas , permettra  au 
médecin  de  se  prononcer  avec  certitude 
sur  la  conservation  ou  la  cessation  de  la 
vie.  Ce  caractère,  dont  l’existence  con- 
stante , déjà  soupçonnée  par  Hippocrate 
(lib.  De  corde,  sect.  ni) , Louis  ( Lettres  sur 
la  certitude  des  signes  de  la  mort , Paris  , 
1752,  p.  120),  a été  mise  hors  de  doute 
par  les  belles  et  récentes  recherches  de 
M.  Bouchut  [Traité  des  signes  de  la  mort, 
et  des  moyens  de  'prévenir  les  enterrements 
prématurés,  Paris,  1849),  consiste  dans  la 
persistance  des  battements  du  cœur  à V aus- 
cultation. 

De  quelque  manière  que  la  mort  arrive, 
elle  est  toujours  précédée  d'un  certain 
nombre  de  phénomènes  plus  ou  moins  pro- 
noncés , dont  l’ensemble  constitue  l’état 
connu  sous  le  nom  d'agonie  (voy.  ce  mot  dans 
le  premier  volume  de  ce  Dictionnaire,  p.  92). 
L’agonie  ne  manque  jamais;  seulement, 
tantôt  violente  et  tantôt  légère,  mais  tou- 
jours prolongée  dans  les  maladies  aiguës 
et  chroniques , elle  dure  à peine  quelques 
minutes  dans  les  morts  subites. 


Au  moment  suprême  où  la  vie  est  sur 
le  point  de  s’éteindre , et  où  déjà  la  pré- 
sence de  la  mort  se  révèle  aux  veux  du 
médecin  par  quelques  signes  avant-cou- 
reurs, voici,  d’après  M.  Bouchut  ( loc.cit ., 
p.  40),  ce  qu’on  observe  : 

L’intelligence  est  abolie  et  l’on  obtient 
à peine  du  mourant,  malgré  les  plus  vives 
sollicitations,  quelques  signes  de  la  tête  ou 
des  lèvres  qui  annoncent  encore , même 
vaguement,  la  perception  des  bruits  exté- 
rieurs. 

Les  sens  sont  troublés , l’olfaction  est  à 
peu  près  abolie,  la  conservation  de  l’ouïe 
est  souvent  douteuse  ; rien  n’annonce  l’in- 
tégrité du  goût;  la  sensibilité  tactile  est 
obtuse,  et  la  vue,  obscurcie,  reste  indiffé- 
rente à la  présence  des  images  les  plus 
chères.  H y a plus  encore,  un  obstacle  réel 
s’oppose  à l’exercice  de  la  vision.  La  pu- 
pille est  contractée  comme  dans  le  som- 
meil, et,  de  même  que  dans  cet  état,  lors- 
qu’on entr’ouvre  les  paupières,  quoique  les 
objets  extérieurs  soient  reproduits  sur  la 
rétine,  ils  n’excitent  plus  les  sensations  du 
cerveau.  L’homme  endormi , pas  plus  que 
l'homme  agonisant,  ne  sont  sensibles  à 
ces  images.  L'agonie  peut  donc  être  vérita- 
blement considérée  comme  une  sorte  de 
sommeil  précurseur  de  la  mort. 

La  face  est  pâle  dans  les  maladies  chro- 
niques ; mais  cette  pâleur  mate , jaunâtre , 
a un  aspect  étrange  qu’on  ne  saurait  mé- 
connaître; elle  est  livide,  au  contraire, 
dans  quelques  maladies  du  cœur  et  dans 
certaines  asphyxies. 

Les  lèvres  , légèrement  rosées  , ternes 
et  grisâtres  dans  le  premier  cas,  sont  d'un 
violet  noirâtre  plus  ou  moins  foncé  dans  le 
second. 

Les  mains  sont  d’un  blanc  jaunâtre  très 
mat  chez  certains  individus  dévorés  par 
une  cachexie  ; livides,  inégalement  parse- 
mées de  taches  rouges  et  bleues  chez  ceux 
qui  ont  intérieurement  un  obstacle  à la 
circulation.  Les  ongles,  ainsi  que  la  der- 
nière phalange  sont  toujours  plus  pâles 
que  le  reste  de  la  main . 

La  température  du  corps  s’abaisse  con- 
sidérablement , surtout  à la  périphérie.  La 
face , le  nez , les  lèvres , les  mains  et  les 
pieds  sont  froids.  Le  tronc  est  souvent  cou- 
vert d’une  sueur  visqueuse  et  glacée  qui 
augmente  le  refroidissement  général. 
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La  respiration  s’embarrasse  peu  à peu , 
devient  inégale,  quelquefois  suspirieuse.  et 
enfin  lente  et  pénible.  Les  mouvements 
respiratoires  incomplets  , superficiels  ou 
profonds,  suivant  le  moment  de  l’observa- 
tion, perdent  peu  à peu  de  leur  fréquence 
et  arrivent  au  chiffre  de  douze,  de  dix  par 
minute,  et  même  moins,  quand  la  mort  est 
très  imminente. 

Le  pouls,  presque  toujours  inégal,  inter- 
mittent, se  concentre  peu  à peu,  et  dispa- 
raît de  bonne  heure  dans  l’agonie. 

Les  battements  du  coeur  s’éloignent  et 
s affaiblissent  par  degrés.  Ils  restent  per- 
ceptibles à l’oreille  alors  que  depuis  long- 
temps déjà  la  main  mise  sur  la  poitrine 
ne  peut  plus  les  sentir.  Cette  dernière  cir- 
constance rend  compte  des  erreurs  qui  ont 
pu  être  commises  anciennement  par  ceux 
qui , privés  des  secours  de  l’auscultation  ^ 
ont  jugé  de  la  mort  par  l’absence  des  bat- 
tements du  cœur,  à la  main. 

Souvent,  dans  les  dernières  minutes  qui 
précèdent  la  mort,  le  corps  est  agité  d’une 
contraction  musculaire  générale,  et  pro- 
voque parfois  l’écoulement  des  larmes,  du 
liquide  prostatique,  du  sperme.  C’est  éga- 
lement sous  l’influence  de  cette  cause  que 
1 utérus  , au  terme  de  la  gestation , se  dé- 
barrasse quelquefois  spontanément  au  mi- 
lieu de  la  mort,  et  que  le  rectum  expulse 
les  matières  qu'il  contient. 

Enfin,  dans  quelques  cas  rares  survient 
de  l’agitation,  du  délire,  et  la  mort  se  pré- 
sente avec  un  caractère  de  violence  qui  ne 
lui  est  pas  ordinaire. 

Tous  ces  phénomènes  de  l’agonie  de- 
vront nécessairement  présenter  de  nom- 
breuses variations  , suivant  les  individus 
et  suivant  les  maladies.  On  les  trouvera 
rarement  tous  réunis  ; mais  il  en  est  parmi 
eux  qui  sont  constants,  et  qui , par  cela 
même,  méritent  de  bien  fixer  l’attention. 
Us  sont  au  nombre  de  trois  : 1°  l’affaiblis- 
sement des  mouvements  respiratoires , la 
diminution  de  leur  fréquence  et  leur  cessa- 
tion complète  ; 2°  la  disparition  du  pouls  et 
la  cessation  des  mouvements  du  cœur  à 
l’auscultation,  quelques  minutes  après  le 
dernier  mouvement  respiratoire  ; 3°  la  di- 
latation très  considérable  de  la  pupille  qui 
succède  à sa  violente  constriction , et  qui 
s’opère  au  moment  où  se  font  entendre  les 
derniers  battements  du  cœur. 


Des  signes  de  la  mort.  Ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit  au  mot  Inhumation,  p.  371 , 
la  question  de  savoir  s’il  existe  un  signe 
capable  de  faire  reconnaître  avec  certitude 
la  cessation  de  la  vie,  soulevée  à l'occasion 
du  livre  de  Bruhier  sur  l 'incertitude  des 
signes  de  la  mort,  a surtout  occupé  les 
médecins  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  et 
a été  résolue  par  l’affirmative.  Cette  ques- 
tion a été  tout  récemment,  de  la  part  de 
M.  Bouchut,  l’objet  de  recherches  nouvelles 
qui , tout  en  lui  permettant  de  vérifier 
l’exactitude  des  faits  avancés  par  Louis, 
Nysten  et  Bichat,  l’ont  conduit  à la  dé- 
couverte d’un  nouveau  signe  d’une  grande 
et  incontestable  valeur. 

La  science  possède  aujourd’hui  quatre 
signes  certains  de  mort  : 1°  l’absence  pro- 
longée des  battements  du  cœur  à l’auscul- 
tation ; 2°  la  rigidité  cadavérique  ; 3°  l’abo- 
lition générale , entière  et  complète  de  la 
contractilité  musculaire  sous  l’influence  de 
l’électricité  ou  du  galvanisme  ; 4°  la  putré- 
faction. 

1 0 Absence  des  battements  du  cœur  à 
l'auscultation.  Ce  signe,  et  par  son  impor- 
tance et  par  l’instant  de  sa  manifestation, 
mérite  d’occuper  le  premier  rang  dans 
l’étude  des  signes  certains  de  la  mort. 
M.  Bouchut,  par  de  nombreuses  observa- 
tions cliniques , par  des  expériences  répé- 
tées sur  les  animaux,  a constaté  ce  fait 
capital  au  point  de  vue  des  morts  appa- 
rentes, que  dans  tous  les  cas  où  la  vie  per- 
sistait et  pouvait  être  rappelée , les  batte- 
ments du  cœur,  quelque  affaiblis  qu’ils 
fussent , pouvaient  être  facilement  perçus 
à l’auscultation,  tandis  que,'  toutes  les  fois 
que  ces  battements  cessaient  d’être  enten- 
dus, la  vie  avait  disparu  sans  retour.  Ces 
données,  confirmées  par  les  recherches  des 
commissaires  nommés  par  l’Institut  pour 
examiner  le  travail  de  M.  Bouchut,  prou- 
vent, pour  le  dire  en  passant,  combien  sont 
dénués  de  fondement  tous  les  exemples 
cités  par  Haller  et  reproduits  dans  la  plu- 
part des  ouvrages  de  médecine  légale,  d’in- 
dividus jouissant  de  la  faculté  de  suspendre 
à volonté  et  complètement  leur  circulation 
et  leur  respiration. 

M.  Devergie , dans  la  3e  édition  de  sa 
Médecine  légale,  1851,  adresse  au  signe 
dont  nous  parlons  le  reproche  d’être  d'une 
constatation  souvent  difficile,  et  quelquefois 


tager  cette  opinion , dont  l’inexactitude 
nous  paraît  avoir  été  suffisamment  démon- 
trée par  les  observations  de  MM.  Rayer  et 
Bouchut.  L’un  et  l'autre  se  sont  assurés 
un  grand  nombre  de  fois  qu'à  la  fin  de 
l’agonie,  dans  l'intervalle  qui  sépare  les 
dernières  inspirations,  les  derniers  batte- 
ments du  cœur  peuvent  être  entendus  en 
appliquant  l'oreille  sur  la  région  précor- 
diale , alors  que  depuis  assez  longtemps 
déjà  la  main  placée  sur  la  poitrine  ne 
pouvait  plus  les  sentir,  et  que  les  pulsa- 
tions artérielles  au  cou  et  aux  membres 
n’étaient  plus  perceptibles. 

Ils  ont  également  reconnu  que  le  maxi- 
mum d’intervalle  entre  les  derniers  batte- 
ments était  de  six  à sept  secondes.  De  telle 
sorte  que  lorsque  l’absence  des  battements 
du  cœur,  constatée  à l’auscultation , sur 
tous  les  points  où  ils  peuvent  être  natu- 
rellement ou  accidentellement  entendus,  se 
sera  prolongée  pendant  cinq  minutes , c’est- 
à-dire  pendant  un  espace  de  temps  cin- 
quante fois  plus  considérable  que  celui  qui 
a été  fourni  par  l’observation  eles  bruits  du 
cœur,  dans  les  cas  d'agonie,  jusqu'à  la 
mort,  il  n’y  aura  plus  de  doute  possible  sur 
la  réalité  du  décès. 

M.  Rayer  a de  plus  observé  que  la  ces- 
sation définitive  des  battements  du  cœur 
est  toujours  accompagnée  de  deux  phéno- 
mènes très  frappants  et  faciles  à constater, 
à savoir,  la  cessation  des  mouvements 
respiratoires  et  la  perte  du  sentiment  et  du 
mouvement.  La  connaissance  de  ce  fait 
rendra  donc  désormais  inutile  l'emploi  des 
nombreuses  épreuves,  chirurgicales  ou  an- 
tres, conseillées  jadis  dans  le  but  de  s’as- 
surer de  l’abolition  de  la  respiration  ou  de 
l’innervation,  puisque  nous  savons  main- 
tenant que  la  cessation  de  ces  fonctions 
concorde  toujours  avec  celle  des  battements 
du  cœur. 

2°  Rigidité  cadavérique.  Elle  consiste 
dans  un  état  de  raideur  qui  s'étend  à tout 
le  corps,  et  qui  se  manifeste,  chez  1 homme 
et  chez  tous  les  mammifères,  à une  époque 
plus  ou  moins  rapprochée  de  la  mort.  Elle 
peut  être  assez  considérable  pour  permettre 
de  soulever  un  cadavre  en  le  prenant  par 
la  tête , les  pieds  restant  appuyés  sur  le 
sol,  sans  que  le  tronc  et  les  membres  exé- 
cutent aucun  mouvement  de  flexion. 


Le  phénomène  n avait  point  échappé  a 
l'attention  des  anciens  observateurs,  mais 
sa  valeur  n’a  réellement  été  mise  en  évidence 
que  par  le  célèbre  Louis.  Il  a été , depuis 
cette  époque,  l’objet  de  recherches  appro- 
fondies de  la  part  de  Nysten , Béclard , 
Sommer,  Burdach,  Muller,  etc. 

Son  siège  est  dans  les  muscles  , car  si , 
comme  l’a  conseillé  Nysten  ( Recherches  de 
physiologie  et  de  chimie  pathologique , 
Paris  . 1 81  1 , p.  384  et  suivantes),  on  dis- 
sèque une  articulation  et  qu’on  enlève  la 
peau,  les  aponévroses,  les  ligaments  et  les 
capsules  synoviales , le  membre  conserve 
toute  sa  rigidité.  Si,  au  contraire,  on  coupe 
les  muscles  qui  passent  sur  les  articula- 
tions à l’aide  de  leurs  tendons,  et  qu'on 
laisse  intactes  les  parties  ligamenteuses,  la 
mobilité  du  membre  devient  complète. 

Nysten  plaçait  la  cause  de  la  rigidité 
cadavérique  dans  la  contractilité  muscu- 
laire qui  survit  à la  mort  du  cœur  et  du 
cerveau,  et  qui  agite  les  fibres  des  muscles 
en  les  resserrant , de  manière  à les  conso- 
lider dans  la  position  où  ils  ont  été  surpris 
par  la  mort.  Jamais,  selon  lui , mais  son 
opinion  à cet  égard  est  peut-être  trop  ab- 
solue , cette  contractilité  des  muscles  ne 
pouvait  être  assez  forte  pour  opérer  le 
moindre  déplacement  des  parties  aux- 
quelles ils  s’insèrent.  Pour  Nysten,  la  con- 
traction des  muscles  dans  la  rigidité  n ‘étai  t 
qu’un  effet  de  leur  contractilité  vitale  per- 
sistant après  la  mort.  D’après  Sommer, 
au  contraire  [De  signis  mortem  hominis  ab- 
solutam  indicantibus ; Copenhague,  1 833), 
c’est  plutôt  une  contractilité  physique  et 
non  organique  des  fibres  musculaires,  sem- 
blable à la  contractilité  physique  des  par- 
ties non  musculaires  , telles  que  la  peau  , 
le  tissu  cellulaire,  les  membranes  et  les 
ligaments.  MM.  Orfila  et  Béclard  , se  fon- 
dant surtout  sur  ce  que  la  rigidité  cada- 
vérique se  montre  au  moment  où  la  circu- 
lation cesse,  et  disparaît  dès  que  la  putré- 
faction commence,  l'ont  rattachée  a la 
coagulation  du  sang  dans  les  capillaires. 
Pour  juger  de  la  valeur  de  ces  théories , 
M.  Bouchut  a eu  recours  à une  expérience 
qui  nous  paraît  décisi\e,  et  qui  tranche  la 
question  en  faveur  de  Nysten.  lia  injecté, 
dans  la  moitié  inférieure  d’un  animal  ré- 
cemment tué,  une  forte  solution  de  bicar- 
bonate de  potasse,  suffisante  pour  parcou- 
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même  impossible.  Nous  ne  saurions  par- 
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rirtous  les  vaisseaux  capillaires,  empêcher 
la  coagulation  de  la  fibrine  et  revenir  abon- 
damment par  les  veines.  Eh  bien,  la  rigi- 
dité cadavérique  s’est  développée  avec  la 
même  rapidité  et  avec  la  même  intensité 
dans  les  deux  moitiés  de  l’animal. 

La  rigidité  se  manifeste  en  général  à 
une  époque  rapprochée  de  la  mort  et  bien 
avant  le  refroidissement  complet  du  corps. 
M.  Bouchut  s’est  assuré  quelle  ne  sur- 
vient jamais  plus  tôt  que  dix  minutes 
après  la  mort  ou  plus  tard  que  sept 
heures. 

Elle  se  déclare  d’autant  plus  tardive-  1 
ment  que  le  système  musculaire  est  plus 
développé,  et  qu’il  a été  moins  affaibli  par 
la  maladie.  Aussi  est-elle  lente  à se  mani- 
fester dans  la  mort  par  empoisonnement, 
apoplexie,  hémorrhagie,  blessures  du  cœur, 
décapitation,  section  ou  destruction  de  la 
moelle,  notamment  dans  la  mort  par  as- 
phyxie, et  surtout  dans  l’asphyxie  par  le 
charbon.  Elle  se  montre  plus  prompte- 
ment , quelquefois  au  bout  de  quinze  à 
vingt  minutes,  après  les  maladies  aiguës 
ou  après  les  maladies  chomques  épuisan- 
tes , comme  les  fièvres  advnamiques , la 
phthisie,  le  scorbut,  etc. 

On  la  retrouve  constamment , quel  que 
soit  le  genre  de  mort  des  individus.  Elle 
existe  chez  les  hémiplégiques  avec  la 
même  intensité  dans  les  muscles  paralysés 
que  dans  ceux  qui  ne  le  sont  pas,  à moins 
toutefois  que  la  paralysie  n’ait  entraîné  un 
changement  considérable  dans  la  nutrition 
des  muscles  ou  leur  hydropisie  , cas  dans 
lequel  Sommer  l’a  vue  une  fois  manquer 
totalement  dans  le  côté  malade.  M.  Bou- 
chut a constaté , de  son  côté , que  dans 
toutes  les  affections  accompagnées  d’ana- 
sarque,  la  raideur  cadavérique  est  fugace 
et  très  peu  évidente  : on  la  rencontre  tou- 
jours dans  certaines  parties  du  corps  ; mais 
quelquefois  elle  manque  complètement  dans 
les  membres  supérieurs,  quand  ils  sont  in- 
filtrés à un  degré  très  considérable. 

Chez  les  tétaniques,  Nysten  a remarqué 
que  le  spasme  cesse  au  moment  de  la 
mort,  et  que  le  cadavre  conserve  pendant 
quelques  heures  sa  flexibilité  avant  de  de- 
venir raide.  Cependant  Sommer  a vu  une 
fois  le  spasme  tétanique  des  mâchoires 
remplacé  immédiatement  par  la  raideur 
cadavérique.  ' , 
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Elle  se  développe  très  rapidement  chez 
les  nouveau -nés  et  chez  les  vieillards; 
mais  elle  n’est  pas  aussi  forte  et  disparaît 
plus  tôt.  Un  fait  observé  par  le  professeur 
Ehrmann,  et  publié  dans  la  Gazelle  médi- 
cale de  Strasbourg,  prouve  qu’elle  existe 
même  chez  le  fœtus  dans  le  sein  de  la 
mère. 

Elle  a lieu  aussi  bien  dans  l’eau  que 
dans  l’air. 

Il  résulte  des  expériences  de  Nysten  et 
de  Sommer,  que  la  destruction  des  parties 
centrales  du  système  nerveux  n’apporte 
aucune  modification  sensible  ni  dans  son 
intensité  ni  dans  sa  durée. 

Elle  dure , en  général , d’autant  plus 
longtemps  qu’elle  s’est  établie  plus  tard. 
L’état,  de  l’atmosphère  exerce  à cet  égard 
une  certaine  influence  : 1 air  sec  et  froid 
l’entretient  pendant  un  temps  plus  long  ; 
elle  persiste  peu  dans  un  air  chaud  et  hu- 
mide. Nysten  l’a  vue  se  prolonger  pendant 
sept  jours  dans  un  cas  d’asphyxie  par  le 
charbon  ; mais  elle  n’avait  commencé  que 
seize  heures  après  la  mort. 

La  raideur  commence  ordinairement  au 
cou  et  à la  mâchoire  inférieure,  et  s’étend 
de  là,  de  haut  en  bas,  aux  extrémités  su- 
périeures, puis  aux  membres  pelviens. 
Elle  disparaît  dans  ce  même  ordre.  Sur 
deux  cents  cas  il  n’en  a recontré  qu’un 
seul  où  elle  ne  se  soit  pas  primitivement 
développé  au  cou.  Sommer,  contrairement 
à ce  qu’a  avancé  Nysten,  croit  la  rigidité 
capable  d’imprimer  un  mouvement  à cer- 
taines parties.  Il  a vu  sous  son  influence 
la  mâchoire  inférieure  se  rapprocher  un 
peu  de  la  supérieure,  les  extrémités  subir 
une  légère  flexion , le  pouce  s’appliquer 
contre  la  paume  de  la  main,  l’avant-bras 
se  fléchir  un  peu  sur  les  bras. 

Il  sera  toujours  facile  de  distinguer  la 
rigidité  cadavérique  d’avec  la  raideur 
qu’on  observe  chez  les  cadavres  morts  de 
froid,  car  dans  ce  dernier  cas  les  parties 
molles  font  entendre  un  bruit  tout  parti- 
culier lorsqu’on  essaie  de  fléchir  les  join- 
tures. Ce  bruit , comparé  fort  justement, 
par  Nysten,  au  cri  de  l’étain  qu’on  ploie, 
est  occasionné  par  la  fracture  des  petits 
glaçons  qui  se  sont  accumulés  dans  les 
vacuoles  du  tissu  cellulaire.  On  ne  la  con- 
fondra pas  davantage  avec  la  raideur  dé- 
pendant d’un  état  convulsif  ou  tétanique 
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des  muscles.  Dans  celle-ci,  en  effet,  outre 
que  la  circulation  persiste , on  peut  bien 
vaincre  la  contraction  musculaire  à laide 
d’un  effort,  mais  elle  se  reproduit  aussitôt 
que  cet  effort  vient  à cesser.  Au  contraire, 
la  rigidité  cadavérique  une  fois  vaincue  ne 
se  renouvelle  pas. 

3°  Absence  de  la  contractilité  musculaire 
sous  l’influence  des  stimulants  galvaniques 
ou  électriques.  Ce  furent  les  belles  expé- 
riences de  Haller , de  Robert  Whytt , de 
Zinn  , sur  l’irritabilité,  qui  inspirèrent, 
l’idée  de  faire  servir  au  diagnostic  de  la 
mort  l’absence  des  contractions  muscu- 
laires,, sous  l’influence  des  stimulants  gal- 
vaniques. Yolta  , Mazzini,  Vallée,  Klein, 
Bichat,  auxquels  on  doit  les  premières  re- 
cherches à ce  sujet,  déclarèrent  que  l’ac- 
tion de  ces  stimulants  était  limitée  aux 
muscles  soumis  à l’empire  de  la  volonté. 
Mais  les  expériences  de  Humboldt  , de 
Fowler,  de  Grapengiesser,  de  Nysten  et 
de  Hallé,  prouvèrent  qu’il  n’en  était  point 
ainsi,  et  que  tous  les  muscles,  qu’ils  fus- 
sent ou  non  soumis  à l’empire  de  la  volonté, 
étaient  susceptibles  d’être  agités  par  les 
stimulants  électriques. 

Pour  constater  l’existence  ou  l’absence 
de  cette  propriété , on  met  à nu  un  mus  - 
cle,  à l’aide  d’une  petite  incision  prati- 
quée sur  une  partie  d’un  membre  où  cette 
plaie  ne  puisse  avoir  aucune  suite  fâcheuse. 
On  fait  ensuite  communiquer  ce  muscle 
avec  l’un  des  pôles  de  la  pile,  et  l'on  porte 
le  conducteur  du  pôle  opposé  sur  un  autre 
point  du  même  muscle,  ou  mieux  vers  la 
moelle  épinière.  S’il  ne  se  manifeste  aucune 
contraction,  la  mort  est  certaine;  si,  au 
contraire,  la  contraction  est  sensible,  ce 
n’est  pas  pour  cela  une  preuve  que  la  vie 
existe,  mais  alors  il  n’y  a pas  certitude  de 
la  mort. 

Il  est  d’observation,  en  effet,  que  les 
muscles  conservent  après  la  mort,  pendant 
un  temps  variable,  la  propriété  de  se  con- 
tracter spontanément.  Mais  diverses  cir- 
constances influent  sur  cette  propriété 
d’une  manière  notable.  Les  muscles  de  la 
vie  animale  la  conservent  beaucoup  plus 
longtemps  que  ceux  de  la  vie  organique. 
Il  résulte  des  expériences  de  Nysten,  ré- 
pétées par  Hallé,  que  la  contractilité  s’é- 
teint d;ins  les  parties  dans  l'ordre  suivant: 
elle  dure  peu  de  temps  dans  le  ventricule 


gauche  du  cœur,  quarante-cinq  minutes 
dans  l’estomac  et  les  intestins,  un  peu  plus 
longtemps  dans  la  vessie,  une  heure  dans 
le  ventricule  droit  du  cœur , une  heure  et 
demie  dans  l’œsophage,  et  une  heure  trois 
quarts  dans  l’iris.  Viennent  esuite  les  mus- 
cles du  tronc,  puis  ceux  des  membres  tho- 
raciques; unfiii  l’oreillette  droite  du  cœur. 

L’air  humide  et  chaud,  le  gaz  ammoniac, 
la  vapeur  du  charbon,  et  l’hydrogène  sul- 
furé surtout,  diminuent  singulièrement  la 
durée  de  cette  propriété  qui , du  reste , 
n’est  pas  sensiblement  influencée  par  le 
gaz  hydrogène  carboné,  le  chlore  et  l’acide 
sulfureux,  non  plus  que  par  la  privation 
d'air  au  moyen  de  la  strangulation  et  de 
l'immersion. 

Nysten  a remarqué,  en  outre,  que  la 
contractilité  musculaire  restait  plus  éner- 
gique après  la  mort  par  maladies  aiguës 
qu’après  celles  par  maladies  chroniques,' 
et  que  dans  celles-ci , elle  était  d’autant 
moins  intense,  que  la  maladie  avait  duré 
plus  longtemps  et  avait  porté  une  atteinte 
plus  profonde  à la  nutrition.  La  paralysie, 
suivant  lui,  ne  la  diminuait  en  rien,  et  elle 
restait  aussi  sensible  dans  les  muscles  du 
côté  paralysé  que  dans  ceux  du  côté  sain. 
M.  Bouchut  a combattu  cette  opinion 
comme  trop  absolue  ; il  la  croit  vraie  pour 
les  paralysies  récentes,  mais  elle  ne  l'est 
pas  pour  celles,  quelle  que  soit  leur  na- 
ture, qui  existent  depuis  longtemps,  et 
qui  ont  amené  l’atrophie  des  muscles. 
Ainsi,  dans  les  paralysies  saturnines,  dans 
certaines  paraplégies  et  hémiplégies  , la 
contractilité  était  tellement  faible  dans  les 
muscles  paralysés  qu’on  aurait  pu  la  croire 
anéantie;  tous  les  autres  muscles,  au  con- 
traire, se  contractaient  avec  la  plus  grande 
énergie. 

4°  Putréfaction.  La  putréfaction  est 
l’état  de  décomposition  qui  atteint  inévi- 
tablement tous  les  êtres  organisés , lors- 
que , cessant  d’être  placés  sous  la  dépen- 
dance des  lois  vitales , ils  tombent  sous 
l’empire  des  lois  physiques  et  chimiques. 

Elle  se  reconnaît  à la  coloration  bleuâ- 
tre, verdâtre  ou  brune  des  parties  qu’elle 
affecte , au  ramollissement  des  tissus  , à 
l’odeur  particulière  qu’elle  développe.  Elle 
ne  pourrait  être  confondue  qu’avec  une 
contusion  violente  suivie  d'ecchymose, 
ou  bien  avec  la  gangrène.  Mais  dans 
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les  contusions,  il  n'y  a pas  d’odeur  pu- 
tride. Dans  la  gangrène  il  y a bien,  à la 
vérité,  une  odeur  désagréable  pouvant  co- 
exister avec  un  ramollissement  plus  ou 
moins  prononcé  des  tissus , mais  cette 
odeur  n’a  aucune  analogie  avec  celle  de  la 
putréfaction.  En  outre,  la  gangrène  est  le 
plus  souvent  limitée  et  circonscrite;  la 
putréfaction , au  contraire , n’a  pas  de 
limites  aussi  tranchées.  De  plus,  celle-ci 
débute  le  plus  ordinairement  par  le  ventre, 
le  cou  et  la  tête,  tandis  que  la  gangrène 
affecte  presque  toujours  les  membres. 

M.  Deschamps,  de  Melun,  dans  un  mé- 
moire publié  dans  les  Annales  d'hygiène, 
t.  XXX,  p.  218,  a apprécié,  de  la  ma- 
nière la  plus  exacte,  les  diverses  circon- 
stances qui  accompagnent  ou  modifient  la 
production  de  ce  phénomène.  Il  a fait,  à cet 
égard,  les  remarques  suivantes  : 1°  tant 
que  le  cadavre  conserve  sa  chaleur  natu- 
relle le  ventre  ne  se  colore  pas  ; 2°  la  co- 
loration verte  abdominale  coïncide  très 
souvent  avec  la  rigidité  cadavérique; 
3°  les  parois  du  ventre  restent  à l’état 
normal,  tant  que  les  muscles  sont  sensi- 
bles aux  stimulants  galvaniques  et  élec- 
triques ; 4°  exposés  à un  froid  de  zéro,  les 
corps  se  conservent  pendant  douze  à quinze 
jours,  sans  offrir  aucune  trace  de  colora- 
tion, et  ils  exhalent  à peine  une  odeur  ; 5°  si 
le  dégel  arrive  et  que  la  température 
s élève  à 7 ou  8 degrés,  souvent  en  quel- 
ques heures  l’odeur  ammoniacale  et  cada- 
véreuse se  manifeste,  et  le  ventre  se  colore  ; 
6°  un  cadavre  qui  passe  de  zéro  à une 
température  de  20  à 25  -f-  0,  et  qui  reste 
exposé  à cette  chaleur  pendant  toute  la 
journée,  présente  souvent  le  soir  même  la 
couleur  caractéristique  de  la  putréfaction  ; 
7°  que  la  mort  arrive  naturellement  ou  ac- 
cidentellement, et  quelle  que  soit  son  es- 
pèce, la  coloration  verte  abdominale  est 
toujours  la  première  à se  montrer  ; 8°  le 
genre  de  maladie  influence  puissamment 
sa  manifestation  ; elle  est  extrêmement 
rapide  dans  les  phlegmasies  aiguës  abdo- 
minales, et  surtout  lorsque  des  collections 
séro-purulentes  existent  dans  le  péritoine  ; 
9°  après  l'inhumation  comme  à l’air  libre, 
la  coloration  du  ventre  arrive  encore  la 
première. 

On  peut  dire  assurément  que  la  putré- 
faction est  de  tous  les  signes  de  la  mort 


le  plus  certain  et  le  plus  facile  à constater. 
Cependant  nous  ne  croyons  pas,  ainsi  que 
le  veulent  Bruhier  et  Hufeland , et  ainsi 
que  le  pensent  encore  quelques  médecins 
de  nos  jours,  qu’il  soit  indispensable  d’at- 
tendre sa  production  pour  déclarer  la 
réalité  du  décès.  D’abord  une  pareille  pra- 
tique, ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  re- 
marquer au  mot  Inhumation , entraînerait 
à sa  suite  les  inconvénients  les  plus  graves, 
et  en  outre  nous  avons  la  conviction  qu  a 
l’aide  de  l’un  des  trois  autres  signes,  et 
principalement  du  premier,  il  sera  possi- 
ble, dans  tous  les  cas,  d'acquérir  la  certi- 
tude de  la  mort,  pourvu  que  l’on  apporte 
dans  l’examen  du  cadavre  l’attention  et  les 
connaissances  convenables. 

On  avait  annoncé , dans  ces  derniers 
temps,  comme  un  signe  certain  de  la 
mort , l’impossibilité  de  développer  sur  le 
cadavre  des  bulles  ou  ampoules  à la  sur- 
face de  la  peau,  par  l'application  de  l’eau 
bouillante  et  d’autres  excitants.  M.  Bou- 
chut,  dont  les  expériences  sont  venues  con- 
firmer en  grande  partie  celles  déjà  publiées 
sur  le  même  sujet  par  M.  Champouillon 
(Annales  d'hygiène,  Paris,  1846,  t.  XXXV, 
p.  41 2),  affirme  que  ce  signe  est  incertain  ; 
en  effet,  il  est  parvenu  à produire,  par 
l’action  de  la  chaleur  ou  de  l’eau  bouil- 
lante, de  véritables  ampoules  sur  les  par- 
ties déclives  ou  infiltrées  de  plusieurs 
cadavres,  dont  quelques  uns  éprouvaient  un 
commencement  de  putréfaction. 

Il  est  vrai  que  les  bulles  produites  à la 
peau,  pendant  la  vie,  par  l’ application  de 
l’eau  bouillante,  sont  ordinairement  en- 
tourées d’un  petit  cercle  rouge  ou  d’une 
auréole  inflammatoire  que  ne  présentent 
point  les  bulles  produites  sur  le  cadavre  ; 
mais  M.  Bouchut  a vu  des  vieillards  et  des 
individus  cachectiques  chez  lesquels  (qua- 
tre heures  avant  la  cessation  des  batte- 
ments du  cœur)  la  peau  a été  brûlée  sans 
qu  il  se  soit  développé  de  rougeur  autour 
du  point  cautérisé.  M,  Rayer  ( Rapport  à 
jj  1 Académie  des  sciences,  relatif  à la  ques- 
\ tion  des  morts  apparentes  et  aux  moyens 
| de  prévenir  les  enterrements  prématurés, 

| séance  du  29  mai  1 848),  à qui  nous  em- 
j pruntons  les  remarques  qui  précèdent,  en 
j faisant  des  brûlures  sur  des  agonisants, 
j dans  l’espérance  de  ranimer  ou  de  prolon- 
1 ger  leur  vie,  et  en  pratiquant  de  pareilles 
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brûlures  sur  des  cadavres , est  arrivé,  de 
son  côté,  à un  résultat  semblable  à celui 
que  M.  Bouchut  a annoncé!  Enfin,  l’au- 
réole qui  se  forme,  le  plus  ordinairement, 
autour  d’une  ampoule  occasionnée  par  la 
brûlure,  est  peu  ou  point  apparente  chez 
les  hommes  de  couleur.  Le  développement 
d'une  bulle  ou  le  dépôt  d'une  certaine 
quantité  de  sérosité  au-dessous  de  l'épi— 
.derme,  après  l'application  de  l'eau  bouil- 
lante, ne  peut  donc  être  considéré  comme 
un  signe  certain  de  la  vie , et  propre  à la 
distinguer  de  la  mort. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  n'eh  doit  pas  moins 
accorder  une  grande  importance  à ces  re- 
cherches en  médecine  légale.  Elles  trou- 
vent des  applications  assez  fréquentes  dans 
les  crimes  où,  pour  masquer  l’assassinat, 
on  a recours  à l’incendie. 

M.  Bouchut  avait  cru  également  pouvoir 
ranger  au  nombre  des  signes  .certains  et 
immédiats  de  la  mort  : i°  le  relâchement 
simultané  de  tous  les  sphincters , compre- 
nant l'occlusion  des  paupières,  la  dilatation 
de  la  pupille,  la  flaccidité  des  lèvres  et  le 
relâchement  des  muscles  sphincters  de  la 
vulve  et  de  l’anus.  Sans  nier  la  valeur  de 
ce  signe  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il 
faut  reconnaître  cependant  qu’il  n'offre  pas 
le  degré  de  certitude  que  lui  attribue 
M.  Bouchut.  Il  peut  arriver,  en  effet,  que 
la  paralysie  générale  des  sphincters  existe 
chez  l’homme,  alors  que  la  mort  n’est  pas 
encore  consommée.  Le  relâchement  de 
tous  les  sphincters  a lieu,  dans  beaucoup 
d’organes  , lorsque  l'auscultation  permet 
encore  d’entendre  les  battements  du  cœur  ; 
et  certaines  affections  cérébrales  peuvent 
entraîner,  en  même  temps  que  le  relâche- 
ment des  sphincters  la  dilatation  de  la  pu- 
pille. 

2°  L’affaissement  des  yeux  et  la  forma- 
tion d'une  toile  glaireuse  sur  la  cornée. 
Ces  phénomènes,  auxquels  Louis  avait  déjà 
attaché  une  grande  importance,  M.  Bou- 
chut les  attribue  à la  dernière  et  violente 
contraction  musculaire  qui  entraîne  l'œil 
en  arrière  et  le  comprime  au  fond  de  l’or- 
bitre,  de  manière  à faire  suinter,  au  tra- 
vers de  la  cornée,  la  sérosité  plastique  qui 
se  concrète  et  forme  le  voile  opalin  dont  il 
est  question.  Bien  que  concluants  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  ils  ne  peuvent  ce- 
pendant pas  non  plus  être  admis  comme  des 


signes  certains  de  la  mort,  car  MM.  Rayer 
et  Magendie  affirment  les  avoir  obser- 
vés, dans  le  choléra  asiatique , plusieurs 
heures  avant  la  mort,  lorsque  les  batte- 
ments du  cœur  étaient  encore  perceptibles 
à l’auscultation , et  lorsqu’à  la  vérité  les 
battements  du  cœur  n’étaient  plus  sensi- 
bles au  toucher. 

Il  nous  reste  encore  à indiquer  briève-  ' 
ment  plusieurs  autres  caractères  qui  ont 
été  donnés  comme  propres  à reconnaître  la 
mort,  mais  qui  sont  loin  d’offrir  le  degré 
de  certitude  de  ceux  que  nous  venons 
d’étudier.  Ces  caractères  sont  les  suivants  : 

1°  Perte  des  sens  et  des  facultés  intellec- 
tuelles. Ce  signe  est  de  nulle  valeur,  car  il 
existe  dans  une  foule  d'états  morbides,  la 
syncope,  l'hystérie,  les  inhalations  stupé- 
fiantes, etc.,  sans  coïncider  avec  la  mort.. 

2°  Face  cadavérique.  A l’instant  même  de 
la  mort,  la  face  change  rapidement  de  ca- 
ractère. Dans  les  maladies  aiguës  elle 
prend,  en  général,  une  expression  de  calme- 
dans  les  maladies  chroniques  elle  devient 
hippocratique.  3 ' Décolora  tion  de  la  peau. 
Elle  n’a  pas  toujours  lieu.  Dans  l’asphvxie 
par  le  charbon , la  peau  offre  souvent  une 
teinte  rosée  uniforme  qui  est  très  prononcée. 

4°  Refroidissement  du  corps.  Le  refroidis- 
sement se  développe  graduellement,  et  n’est 
ordinairement  complet  qu’au  bout  de  quinze 
ou  vingt  heures.  Il  apparaît  plus  lentement 
après  les  maladies  aigues  qu’après  les  ma- 
ladies chroniques  ou  les  hémorrhagies , 
après  les  asphyxies  par  la  vapeur  du  char- 
bon et  par  strangulation  , qu'après  celle 
par  submersion  ; chez  les  individus  gras 
que  chez  les  individus  maigres  ; chez  les 
adultes  que  chez  les  vieillards  ; en  été  qu’en 
hiver.  Ce  phénomène  est  constant;  mais 
comme  on  le  rencontre  parfois  à un  degré 
très  prononcé  dans  la  première  période  de 
quelques  maladies,  l’hystérie , la  fièvre 
pernicieuse  algide,  etc.,  il  ne  pourrait  ser- 
vir à distinguer  la  mort  réelle  de  la  mort 
apparente,  qu’autant  qu’il  serait  réuni  a 
d autres  signes.  5°  Perte  de  transparence 
de  la  main  et  des  doigts.  Pendant  la  vie,  si 
on  place  les  doigts  rapprochés  les  uns  des 
autres  entre  l’œil  et  la  lumière,  on  aper- 
çoit une  couleur  rougeâtre,  éclatante,  due  à 
la  transparence  de  la  peau  et  occasionnée 
par  la  présence  du  sang  dans  les  capillai- 
res; ce  caractère  disparaît  en  général  a 
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l’instant  de  la  mort,  mais  quelquefois  aussi 
beaucoup  plus  tôt;  il  en  est  presque  tou- 
jours ainsi  pendant  le  frisson  des  fièvres 
intermittentes.  G0  Défaut  de  redressement 
de  la  mâchoire  inférieure  après  quelle  a 
été  abaissée  avec  force.  Ce  signe  est  sans 
valeur,  d’abord  parce  qu’il  peut  se  ren- 
contrer dans  la  syncope,  et  ensuite  parce 
que  dans  beaucoup  de  cas  la  bouche , au 
lieu  d’être  fermée,  reste  béante,  et  qu’alors 
il  est  impossible  de  le  constater.  7°  Flexion 
du  pouce  dans  le  creux  de  la  main.  Sui- 
vant M.  Villermé  [Annales  d’hygiène  publi- 
que et  de  médecine  légale,  Paris,  4 830, 
t.  IV,  p.  420),  qui  le  premier  a signalé 
ce  fait,  quand  la  mort  est  réelle,  les  quatre 
premiers  doigts  de  la  main  sont  rapprochés 
et  fléchis,  et  le  pouce  recouvert  par  eux, 
presque  toujours  dirigé  dans  le  creux  de 
la  main,  vers  la  racine  du  petit  doigt;  les 
deux  phalanges,  dont  la  première  se  trouve 
dans  la  flexion,  sont  ordinairement  éten- 
dues l’une  sur  l’autre.  Mais  s’il  est  vrai 
que  ce  signe  s’observe  quelquefois  après  la 
mort,  et  qu’il  offre  une  assez  grande  valeur 
quand  il  existe,  il  n’en  est  pas  moins  cer- 
tain qu’il  manque  souvent , et  que,  dans 
les  cas  où  il  peut  être  constaté  , il  suffit 
d’une  force  extérieure  accidentelle  pour 
écarter  le  pouce  des  autres  doigts,  ou  pour 
étendre  ceux-ci  et  faire  par  conséquent 
disparaître  le  caractère. 

Les  différents  signes  que  nous  venons 
d’étudier  ne  sont  pas  seulement  propres  à 
faire  reconnaître  qu’un  individu  est  bien 
réellement  mort,  ils  peuvent  servir  en  ou- 
tre à déterminer  depuis  combien  de  temps 
il  est  décédé.  Cette  dernière  question  est 
souvent  posée  au  médecin  légiste.  Pour  la 
résoudre,  il  est  utile  d’établir  dans  la  suc- 
cession des  phénomènes  qui  suivent  la  mort 
deux  périodes  distinctes  : la  première  com- 
prenant l’intervalle  de  temps  qui  s’écoule 
depuis  le  décès  jusqu’au  développement  des 
phénomènes  putrides  ; la  seconde , depuis 
l’apparition  de  ces  derniers  jusqu’à  la  fin 
de  la  putréfaction. 

La  première  période  peut  être  elle-même 
divisée  en  quatre  époques  ayant  chacune 
une  durée  approximative  et  des  caractères 
que  nous  reproduisons  d’après  M.  Devergie 
[loc.  cil.,  p.  406). 

Première  époque.  Elle  est  caractérisée 
par  la  conservation  de  la  chaleur  à un 
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degré  plus  ou  moins  élevé  et  par  le  relâ- 
chement des  muscles,  soit  général,  soit 
partiel.  Cette  dernière  circonstance,  le  re- 
lâchement des  muscles , ne  coïncide  pas 
toujours  nécessairement  avec  la  conserva- 
tion de  la  chaleur  du  corps,  puisque  Louis 
a vu  la  rigidité  survenir  immédiatement 
après  la  mort.  A cette  époque,  les  muscles 
se  contractent  sous  l’influence  du  fluide 
électrique  et- quelquefois  même  des  stimu- 
lants les  plus  simples,  lorsqu’il  n’y  a pas 
de  rigidité  coïncidant  avec  la  chaleur.  La 
mort  peut  dater  de  deux  à vingt  heures. 

Deuxième  époque.  La  chaleur  est  éteinte 
et  la  rigidité  cadavérique  est  développée  ; 
les  muscles  ne  peuvent  plus  se  contracter 
sous  l’influence  des  stimulants  simples  ou. 
électriques.  La  mort  peut  dater  de  dix 
heures  à trois  jours. 

Troisième  époque.  La  chaleur  est  éteinte, 
toutes  les  parties  sont  souples  ; les  muscles 
ne  se  contractent  plus  sous  l’influence 
électrique  La  couleur  de  la  peau  est  na- 
turelle. La  mort  peut  dater  de  trois  à huit 
jours. 

Quatrième  époque.  Augmentation  du  vo- 
lume du  corps  ; élasticité  et  résistance  de 
toutes  les  parties  sous  l’influence  d’un  dé- 
veloppement de  gaz.  Aucune  contraction 
sous  l’influence  du  fluide  électrique  ; teinte 
verdâtre  de  l’abdomen.  C’est  là  l’origine 
de  la  putréfaction.  La  mort  date  de  six  à 
douze  jours.  Il  est  bon  de  dire  que,  dans 
ces  appréciations,  M.  Devergie  suppose 
que  le  cadavre  est  resté  exposé  à l’air 
libre,  depuis  le  moment  de  la  mort,  et  dans 
une  température  moyenne. 

Toutes  ces  données  n’ont  d’ailleurs  rien 
d’absolu.  Elles  peuvent  être  modifiées  par 
une  foule  de  circonstances  , telles  que  les 
variations  de  température , l’état  d’obésité 
ou  de  maigreur  du  sujet,  son  âge,  le  genre 
de  mort  auquel  il  a succombé,  les  influences 
atmosphériques  auxquelles  il  a été  soumis, 
circonstances  dont  le  médecin  devra  tou- 
jours tenir  compte. 

Quant  à la  seconde  période,  qui  comprend 
tous  les  phénomènes  de  la  putréfaction, 
elle  exigerait  des  développements  que  ne 
comportent  point  les  limites  qui  nous  sont 
imposées  dans  cet  article.  — Nous  ren- 
voyons le  lecteur,  pour  l’étude  de  cette 
question  , aux  Traités  de  médecine  légale 
de  MM.  Orfila  et  Devergie.  Livois. 
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NOUKIUCR.  On  appelle  ainsi  la  J 
femme  qui  allaite, soit  son  propre  enfant,  soit 
un  enfant  étranger.  Le  jeune  enfant,  dont 
la  nutrition,  avant  la  naissance,  offrait  une 
connexion  si  intime  avec  celle  de  sa  mère, 
continue  pendant  un  certain  temps  à em- 
prunter les  éléments  de  son  alimentation 
a cette  dernière  ; mais  au  lieu  de  les  rece- 
voir par  son  annexe  placentaire , qui  les 
porte  directement  dans  le  torrent  de  la 
circulation  , sa  bouche  les  prend  aux  ma- 
melles pour  leur  faire  subir,  avant  de  se 
mêler  au  sang , les  transformations  de.  la 
digestion  et  de  l’absorption  intestinale.  Le 
produit  de  la  sécrétion  mammaire  est  donc 
la  base  essentielle  du  mouvement  nutritif  si 
actif  qui  s'opère  pendant  les  premiers  mois 
de  la  vie.  Pour  faire  connaître  tout  ce  qui 
est  relatif  à l’alimentation  du  nouveau-né, 
nous  devons  traiter  successivement  : de 
la  sécrétion  lactée  et  du  lait  ; de  1 allai- 
tement par  la  mère,  par  une  nourrice  étran- 
gère et  par  la  femelle  d un  animal  don.es- 
tique;  enfin,  de  l’allaitement  artificiel. 

A.  Lactation.  On  désigne  ainsi  la  fonc- 
tion par  laquelle  le  lait  est  sécrété  dans 
les  glandes  mammaires.  Cette  fonction  pré- 
sente cela  de  particulier,  que  l’excrétion  ne 
s’opère  pas  spontanément,  comme  dans  les 
autres  appareils,  sous  1 influence  de  la  vo- 
lonté dès  que  le  besoin  s’en  fait  sentir,  ou 
sous  l’influence  des  seules  forces  de  1 orga- 
nisme. Cette  sécrétion  est  en  effet  prompte- 
ment tarie  si  elle  n est  pas  entretenue  par 
l’allaitement  ou  par  des  traites  quotidiennes 
dans  les  espèces  animales  domestiques. 

La  mamelle  commence  a entrer  en  ac- 
tivité et  à préluder  à la  sécrétion  du  lait 
dès  les  premiers  temps  de  la  grossesse. 
A l’augmentation  de  volume  de  la  glande 
s’ajoutent  : une  couleur  plus  foncée  de  l’a- 
réole, son  élargissement,  son  aspect  mou- 
cheté et  la  présence  de  tubercules,  carac- 
tères qui , au  dire  de  Montgomery , for- 
ment, par  leur  constance,  un  signe  ceitain 
de  grossesse.  Déjà  deux  mois  environ 
avant  l'accouchement,  le  mamelon  com- 
mence à laisser  suinter  une  certaine  quan- 
tité du  liquide  sécrété;  mais  ce  n est 
qu’après  l’accouchement  que  la  sécrétion 


s’établit  complètement,  et  son  début  est 
ordinairement  accompagné  d’un  gonfle- 
ment douloureux  des  mamelles  et  d’un 
peu  de  réaction  fébrile. 

Le  liquide  sécrété  dans  les  derniers 
temps  de  la  grossesse,  et  après  l’accouche- 
ment avant  la  révolution  laiteuse  , offre  un 
aspect  et  des  caractères  particuliers.  C’est 
un  liquide  jaunâtre  se  séparant  facilement 
par  le  repos  en  deux  portions , l’une  sé- 
reuse , l’autre  grasse  et  visqueuse , qui 
forme  à la  surface  une  crème  jaune  et  onc- 
tueuse. Ce  premier  produit  de  la  sécrétion 
est  ce  qu’on  nomme  colostrum.  Ce  lait  im- 
parfait se  distingue  facilement,  au  point  de 
vue  chimique , du  lait  épuré , par  la  pré  - 
sence de  l’albumine  qu'il  tient  en  disso- 
lution et  qui  lui  donne  la  propriété  de  se 
coaguler  par  l’ébullition . Abandonné  au 
contact  de  l’air,  il  devient  le  plus  souvent 
acide,  ce  qui  indique  déjà  la  présence  du 
lactose  ou  sucre  de  lait,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas.  D’après  M.  Donné,  dont  les 
observations  sur  le  lait  sont  devenues  clas- 
siques, on  découvre  dans  le  colostrum  des 
corpuscules  parfaitement  caractéristiques, 
n’ayant  aucun  analogue  dans  les  liquides 
de  l’économie.  Ces  corpuscules,  qui  n’of- 
frent pas  la  moindre  ressemblance  avec  les 
globules  du  lait,  paraissent  se  composer 
d’une  multitude  de  grains  liés  entre  eux 
ou  enfermés  dans  une  substance  demi- 
solide  et  transparente.  On  trouve  aussi 
constamment  dans  ce  liquide  quelques 
granules  très  petits  qui  semblent  résulter 
de  la  désagrégation  des  corpuscules  précé- 
dents. Il  existe  souvent  dans  la  masse 
granuleuse  un  globule  butyreux  qui  paraît 
y être  emprisonné.  La  manière  dont  les 
corpuscules  du  colostrum  se  comportent, 
mis  en  contact  avec  l’éther,  fait  croire  à 
1 habile  micrographe  qu’ils  sont  essentielle- 
ment composés  de  principes  gras  et  d’une 
matière  muqueuse  particulière.  Dans  la 
majorité  des  cas,  il  a cessé  de  trouver  des 
globules  de  colostrum  dans  le  lait  vers  le 
huitième  jour  après  la  parturition , et  le 
vingtième  seulement  chez  un  assez  grand 
nombre  de  femmes  bien  portantes. 

Le  lait  est  un  liquide  d’un  blanc  opalin 
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plus  ou  moins  opaque,  d'une  odeur  diffé- 
rente suivant  les  espèces,  d’une  saveur 
douce  et  sucrée  fort  agréable.  Considéré 
sous  le  rapport  chimique,  on  y trouve  qua- 
tre ordres  de  substances  : ! H une  matière 
azotée,  dissoute,  que  l’on  a nommée  ca- 
séum ou  caséine  ; 2°  des  principes  gras 
particuliers  tenus  en  suspension;  3°  une 
matière  sucrée  particulière,  désignée  sous 
le  nom  de  sucre  de  lait  ou  lactose  ; 4°  une 
quantité  variable  de  sels  inorganiques. 
Soumis  au  microscope,  on  reconnaît  qu'il 
est  formé  d’un  liquide  incolore  et  parfaite- 
ment transparent,  dans  lequel  flottent  des 
corpuscules  sphériques  à bords  parfaite- 
ment tranchés  , transparents  et  reflétant 
fortement  la  lumière,  identiques  entre  eux 
quant  à leur  nature,  mais  offrant  de  notables 
variations  dans  leur  volume  respectif,  qui 
varie,  d’après  M.  Donné,  depuis  1/300  de 
millimètre  jusqu’à  1/120.  Ce  sont  les  glo- 
bules butyreux , les  seuls  que  contienne 
le  lait.  On  peut  séparer,  par  la  filtration, 
les  plus  gros  globules  laiteux  des  plus  pe- 
tits, qui  demeurent  suspendus  dans  la  par- 
tie séreuse  du  lait.  Les  globules  du  lait 
représentent-ils  simplement  des  particules 
grasses  émulsionnées  dans  un  liquide,  ou 
bien  sont-ils  formés  de  deux  éléments 
distincts  , d’une  substance  butyreuse  et 
d'une  enveloppe  spéciale?  La  manière  dont 
ils  se  comportent  quand  on  les  traite  par 
l’éther  et  l'acide  acétique  semble  démon- 
trer cette  dernière  hypothèse.  En  effet,  si 
ces  globules  gras  étaient  complètement 
libres  dans  le  lait,  on  arriverait  facilement, 
en  agitant  ce  liquide  avec  une  forte  pro- 
portion d’éther,  à les  dissoudre  et  à sépa- 
rer du  sérum  tous  les  principes  gras  qu'il 
contient.  Or  c’est  ce  qui  n'a  pas  lieu,  le 
lait  conserve  son  opacité  tout  entière.  Au 
contraire,  si  l’on  ajoute  préalablement  au 
lait  une  certaine  proportion  d’acide  acéti- 
que, celui-ci  jouissant  de  la  propriété  de 
dissoudre  les  enveloppes  formées  de  ma- 
tière azotée  neutre , tous  les  globules  se 
dissolvent  dans  l’éther  avec  la  plus  grande 
facilité.  A peine  fait-on  arriver  quelques 
traces  d'acide  acétique  dans  une  goutte- 
lette de  lait,  que  l'on  voit  les  globules  lai- 
teux, jusque-là  parfaitement  isolés,  se 
réunir  les  uns  aux  autres  et  ne  plus  for- 
mer que  des  gouttes  de  matière  grasse 
amorphe.  Mais,  par  l’opération  du  barat- 


tage, on  voit  aussi  les  globules  de  lait 
perdre  leur  forme  et  s'agglomérer  en  masse 
de  matière  grasse.  L’enveloppe  des  glo- 
bules laiteux  serait  de  nature  caséeuse,  et 
ne  peut  pas,  d après  M.  Ch.  Robin,  être  com- 
parée aux  membranes  des  cellules  adipeu- 
ses proprement  dites. 

L’opacité  du  lait  est  due  à la  présence 
des  globules  tenus  en  suspension  ; elle  est 
d’autant  plus  prononcée  que  , sous  une 
quantité  donnée,  le  nombre  des  globules 
butyreux  estplus  considérable.  Abandonné 
au  repos , il  se  partage,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  en  deux  couches  dis- 
tinctes: l’une,  supérieure,  que  l’on  nomme 
crème,  qui  est  essentiellement  formée  de 
globules  butyreux;  l’autre,  inférieure,  qui 
retient  un  assez  grand  nombre  de  globules. 
Cette  séparation  dépend  de  la  différence  de 
densité  qui  existe  entre  les  globules  laiteux 
et  le  liquide  qui  leur  sert  de  véhicule.  Elle 
s’opère  avec  une  rapidité  qui  varie , non 
seulement  avec  la  nature  du  lait,  mais 
encore  avec  les  circonstances  extérieures. 
D’après  Deyeux  et  Parmentier,  c’est  à la 
température  de  -f-  8 à -f  1 0 degrés  que 
1 élimination  de  la  crème  se  fait  le  plus 
facilement.  Les  rapports  des  divers  élé- 
ments du  lait  étant  très  variables,  sa  pe- 
santeur spécifique  varie , non  seulement 
chez  les  divers  animaux,  mais  encore  chez 
ceux  de  la  même  espèce,  suivant  une  foule 
de  conditions  qui  dépendent  de  l’alimenta- 
tion , des  habitudes,  de  la  santé,  etc.  D’après 
les  expériences  de  Parmentier  et  Deyeux, 
confirmées  par  celles  de  M.  Péligot,  le  lait 
contenu  dans  les  vaisseaux  galaçtophores, 
à un  moment  donné,  n’est  pas  également  ri- 
che; d’un  autre  côté,  il  est  d’autant  moins 
riche  qu’on  a mis  plus  de  distance  dans  les 
traites.  Dans  une  môme  traite,  reçue  dans 
trois  vases  différents,  le  premier  tiré  est 
plus  aqueux  et  plus  pauvre,  le  second  est 
déjà  plus  riche,  et  le  troisième  est  en 
grande  partie  formé  de  crème  ; après  une 
heure,  la  proportion  des  éléments  solides 
s’élevait  à ! 1 , G 6 pour  1 00,  après  six  heu- 
res elle  n’était  plus  que  de  9,52,  et  après 
vingt-quatre  heures  elle  était  descendue  à 
8,52.  La  densité  du  lait  de  femme  est  gé- 
néralement un  peu  plus  considérable  que 
celle  de  l’eau.  Le  lait,  et  plus  particulière- 
ment le  lait  de  femme,  est  alcalin  au  mo- 
ment de  son  extraction  (Donné).  Cepen- 
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dant  Darcet,  Quévenne,  et,  plusieurs  autres, 
citent  des  cas  où  le  lait  de  vache  aurait 
offert  une  réaction  acide  au  moment 
meme  où  il  venait  d'être  trait;  Péligot 
mentionne  aussi  l’acidité  du  lait  d anesse 
dans  les  mêmes  circonstances.  Dans  tous 
les  cas,  très  peu  de  temps  après  son  extrac- 
tion, le  lait,  exposé  au  contact  de  Pair, 
présente  une  réaction  acide,  phénomène 
dû  à la  fermentation  lactique  qui  s’opère 
en  lui  avec  la  plus  grande  facilité.  L’acidité 
du  lait  va  sans  cesse  croissant,  jusqu’à  ce 
qu’il  se  coagule;  elle  est  déterminée  par 
la  réaction  de  l’acide  lactique  qui  s’y  forme 
sur  le  caséum  tenu  en  dissolution  clans  la 
partie  séreuse.  La  présence  de  l’air  est 
nécessaire  pour  la  production  du  ferment 
qui  détermine  la  formation  de  l’acide  lac- 
tique. Les  altérations  ultérieures  sont  un 
dégagement  de  gaz  et  un  changement  dans 
la  nature  de  la  fermentation  qui  devient 
alcoolique. 

Les  matières  salines  si  abondantes,  cpii 
existent  dans  le  lait,  et  qui  sont  nécessai- 
res au  développement  des  solides  et  à la 
formation  des  liquides  du  nouveau-né,  sont 
évidemment  empruntées  aux  aliments  que 
prend  la  mère.  Le  caséum,  c’est-à-dire  la 
matière  azotée  dissoute  du  lait,  tire  son 
origine  des  substances  quaternaires  qui 
entrent  pour  une  large  part  dans  l’alimen- 
tation, et  dont  la  composition  chimique  ne 
diffère  pas  sensiblement  de  la  substance 
caséeuse  elle-même.  D’après  les  expériences 
de  M.  Dumas,  la  lactose  ou  principe  sucré 
du  lait  tirerait  son  origine  des  principes 
gommeux,  féculents  ou  sucrés  des  aliments. 
Toutefois,  d’après  des  expériences  récen- 
tes de  M.  Bernard,  le  glucose,  qui  est  iso- 
mérique  du  lactose,  peut  se  produire  dans 
l’économie  indépendamment  de  l’alimenta- 
tion féculente.  M.  Boussingault , dans  ses 
Recherches  sur  l' engraissement  des  animaux 
pendant  la  lactation,  a établi  que  les  prin- 
cipes gras  contenus  dans  les  aliments  ne 
servent  pas  seulement,  par  les  modifica- 
tions qu’ils  subissent  dans  les  appareils 
d’assimilation,  à la  formation  du  beurre 
contenu  dans  le  lait,  mais  qu’ils  font  encore 
éprouver  à divers  principes  neutres  non 
azotés,  qui  les  accompagnent,  un  change- 
ment tel,  que  ceux-ci  se  transforment  en 
substance  but  y reuse. 

Les  différents  principes  immédiats  qu’on 


trouve  dans  le  lait,  ayant  leur  origine  dans 
les  aliments  introduits  dans  le  canal  digestif 
de  la  mère,  il  devient  de  la  plus  grande  im- 
portance de  trouver  le  rapport  qui  existe 
entre  l’alimentation  et  la  lactation  sous  le 
double  rapport  de  la  quantité  absolue  du  lait 
sécrété  et  des  variations  de  ses  différents 
principes.  L’abondance  et  la  qualité  des 
aliments  ont  une  influence  marquée  sur  la 
quantité  et  la  qualité  du  lait  sécrété  dans 
un  temps  donné.  M.  Péligot  a établi  quels 
étaient  les  aliments  les  plus  propres  à por- 
ter au  plus  haut  degré  de  quantité  et  de 
richesse  la  sécrétion  lactée  chez  les  animaux 
domestiques.  M.  Boussingault,  donnant 
des  quantités  équivalentes  de  matières  nu- 
tritives aux  animaux  dans  le  même  temps, 
a trouvé  que  la  quantité  et  la  qualité  du 
lait  restent  sensiblement  les  mêmes,  bien 
que  la  nature  des  substances  subisse  d’im- 
portantes modifications.  Tout  le  monde 
sait  que  le  lait  peut  être  modifié  dans  sa 
saveur,  son  odeur  ou  sa  couleur  par  cer- 
taines substances.  Il  est  rendu  amer  par 
l’absinthe;  le  thym,  l’ail,  etc.,  lui  commu- 
niquent leur  odeur;  il  emprunte  au  safran, 
à la  garance  une  coloration  spéciale.  Les 
chimistes  y ont  retrouvé  l’iodure  de  potas- 
sium et  le  chlorure  de  sodium,  administrés 
à la  mère;  mais  ils  y ont  jusqu’à  présent 
cherché  en  vain  le  mercure,  bien  qu’il  soit 
constaté  qu’il  lui  communique  des  pro- 
priétés antisyphilitiques. 

La  lactation,  abstraction  faite  des  cau- 
ses constitutionnelles  ou  accidentelles  qui 
peuvent  diminuer  ou  tarir  la  sécrétion 
mammaire,  a une  durée  fort  variable;  elle 
ne  cesse  le  plus  souvent  que  dans  le  cou- 
rant de  la  seconde  année,  lorsque  les  or- 
ganes de  la  mastication  de  l'enfant  ont  à 
peu  près  acquis  un  développement  suffi- 
sant pour  déchirer  et  broyer  les  aliments 
ordinaires.  Elle  cesserait  bientôt  si  la  dé- 
plétion ou  l’excrétion  opérée  par  la  succion 
de  l’enfant  ne  venaient  pas  l’entretenir. 
C est  en  partie  à cette  double  action  qu’il 
faut  attribuer  les  cas  de  lactation  prolon- 
gée extraordinairement  cités  par  les  au- 
teurs; on  l’a  vue  même  à elle  toute  seule 
déterminer  la  sécrétion  laiteuse  chez  des 
femmes  âgées,  des  filles  à peine  pubères, 
et  jusque  chez  des  hommes.  Mais  la  sin- 
gularité du  phénomène  a dû  jeter  quelque 
exagération  dans  les  relations  de  ces  faits. 
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La  quantité  du  lait  sécrété  dans  un  temps 
donné  est  aussi  très  variable,  et  de  plus 
si  difficile  à apprécier  chez  la  femme,  que 
les  évaluations  données  jusqua  présent  no 
méritent  que  peu  de  confiance.  L'observation 
de  tous  les  jours  prouve  néanmoins  que  la 
femme,  sous  ce  rapport,  occupe  un  rang 
assez  élevé. 

L'influence  des  fonctions  génitales  sur 
la  lactation  a dû  naturellement  fixer  l’at- 
tention des  observateurs.  Quelques  femmes 
sont  réglées  aussi  promptement  que  celles 
qui  ne  nourrissent  pas;  un  assez  grand 
nombre  voient  leurs  règles  reparaître  au 
bout  de  six  à huit  mois.  Tantôt  les  consé- 
quences de  cet  état  paraissent  nulles, 
tantôt  elles  produisent  des  effets  appré- 
ciables sur  les  mamelles,  qui  paraissent 
moins  pleines  et  sécréter  un  lait  plus  sé- 
reux; quelques  enfants  paraissent  même 
souffrir  pendant  la  durée  de  l’écoulement, 
non  seulement  de  l’insuffisance  de  l’ali- 
mentation, mais  des  changements  surve- 
nus dans  la  composition  du  lait,  qui  déter- 
mine des  coliques,  des  déjections  fréquentes 
de  matières  séreuses  ou  vertes.  Mais  on  a, 
sur  les  appréhensions  des  gens  du  monde, 
certainement  exagéré  la  fréquence  de  ces 
accidents.  Si  les  femmes  réglées  pendant 
la  lactation  sont  assez  souvent  de  mauvai- 
ses nourrices,  cela  provient  de  ce  que, 
chez  un  assez  grand  nombre  de  ces  femmes, 
les  règles  ne  reparaissent  que  parce  que 
la  sécrétion  du  lait  est  peu  active;  et  des 
idées  préconçues  font  prendre,  au  médecin 
comme  au  vulgaire,  l’effet  pour  la  cause. 
Un  fait  observé  récemment  à l'hôpital  de 
Lourcine,  et  publié  par  M.  Godey,  con- 
state, au  lieu  d’une  diminution  de  la  sécré- 
tion laiteuse  pendant  l’écoulement  des 
règles,  une  augmentation  des  plus  mani- 
festes, se  reproduisant  à chaque  retour 
menstruel.  J’observe  en  ce  moment  une 
jeune  femme  qui  offre  quelque  chose  d’ana- 
logue , mais  d’une  manière  beaucoup 
moins  prononcée.  L’influence  fâcheuse  de 
la.  grossesse  sur  la  lactation  est  des  plus 
manifestes.  Si  elle  ne  fait  pas  entièrement 
cesser  la  sécrétion,  néanmoins  elle  en  di- 
minue et  altère  constamment  le  produit 
après  un  temps  très  court;  si  quelques  en- 
fants n'en  sont  pas  incommodés,  c’est  qu’ils 
reçoivent  déjà,  dans  une  forte  proportion, 
une  alimentation  étrangère.  Les  rapports 
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sexuels  modérés  ne  paraissent  avoir  d'au- 
tres inconvénients  que  celui  d’exposer  les 
femmes  qui  nourrissent  à devenir  en- 
ceintes. 

L’observation  quotidienne  n’atteste  que 
trop  l’influence  fâcheuse  qu’exercent  sur  la 
lactation  les  maladies  aiguës  et  chroni- 
ques, un  mauvais  régime,  la  misère,  les 
émotions  morales  répétées  ou  profon- 
des, etc.,  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’in- 
sister en  détail  sur  chacune  de  ces  cir- 
constances. 

R.  Allaitement  maternel.  Des  considéra- 
tions qui  précèdent  sur  le  lait  et  la  lacta- 
tion ressortent  une  foule  d’applications  à 
1 alimentation  du  jeune  enfant , dont  un 
grand  nombre  n’ont  pas  même  besoin 
d’être  formulées,  tant  elles  se  présentent 
naturellement  à l’esprit.  L’allaitement  est 
le  mode  d’alimentation  propre  au  nouveau- 
né,  qui,  mis  en  rapport  avec  le  monde 
extérieur,  après  avoir  satisfait  à son  pre- 
mier besoin  en  respirant , en  éprouve 
bientôt  un  autre , celui  de  la  nourriture 
qu  il  cherche  et  sait  prendre  instinctive- 
ment dans  le  sein  de  sa  mère  par  la  suc- 
cion du  mamelon. 

Le  lait  de  la  mère  est  l’aliment  qui  con- 
vient le  mieux  à l’enfant;  c’est  celui  que 
la  nature  lui  a destiné,  et  qu’on  ne  peut  lui 
refuser  sur  des  motifs  frivoles  , sans  manquer 
à un  devoir  sacré  qu’éveille  chez  la  plu- 
part des  femmes  l’amour  maternel.  On  ne 
demande  pas  aux  mères  le  même  degré 
de  force  et  de  santé  qu’aux  nourrices  mer- 
cenaires. Comme  l'a  remarqué  Désor- 
meaux , on  voit  souvent  des  femmes 
dont  le  lait  paraît  médiocrement  abondant 
ou  de  médiocre  qualité,  faire  de  leurs 
enfants  de  beaux  élèves  et  n’en  faire  que 
de  loi  l chétifs  des  enfants  étrangers 
qu  on  leur  a confiés  sur  la  bonne  apparence 
de  leurs  nourrissons.  Néanmoins,  dans  son 
intérêt,  ou  celui  de  son  enfant,  ou  des  deux, 
il  importe  souvent  beaucoup  que  la  mère 
ne  nourrisse  pas.  Doivent  être  dissuadées 
de  nourrir  les  femmes  d’une  constitution 
primitive  ou  acquise  au-dessous  de  la 
moyenne;  celles  qui,  trop  jeunes,  sont  loin 
d avoir  acquis  le  développement,  les  for- 
ces qu’elles  doivent  avoir  ; celles  qui  de- 
viennent mères  après  quarante  ans,  celles 
qui  ont  été  en  quelque  sorte  épuisées  par 
une  grossesse  pénible  ou  compliquée  d’ac- 
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cidents  ; celles  dans  la  famille  desquelles 
existent  des  prédispositions  morbides  hé- 
réditaires à la  phthisie,  aux  scrofules,  aux 
affections  dartreuses , aux  maladies  men  - 
taies,  etc.  L’obligation  de  ne  pas  nourrir 
doit  être  absolue,  si,  au  lieu  d'une  prédis- 
position plus  ou  moins  éloignée,  l'affection 
redoutée  est  imminente  ou  déclarée.  Sont 
dans  le  même  cas  les  femmes  sujettes  à 
de  violents  emportements,  à des  accès  fré- 
quents d’hystérie,  à l’épilepsie;  celles  qui 
sont  entachées  de  syphilis.  Quelques  fem- 
mes, à raison  de  la  glande  mammaire  res- 
tée à l’état  rudimentaire,  de  certains  vices 
de  conformation  du  mamelon , qui  est  à peine 
perméable  ou  insaisissable,  sont,  quoi  qu’on 
fasse , impropres  à nourrir  ( voyez  Sein,  au 
t.  VII  de  ce  Dictionnaire) . En  dehors  des  ex- 
ceptions qui  précèdent  ou  qui  s’v  rattachent, 
la  considération  seule  d'une  bonne  santé, 
d’une  force  et  d’une  constitution  moyenne, 
suffit  pour  autoriser  à promettre  que  le 
lait  sera  de  bonne  nature  et  en  quantité 
suffisante  pour  nourrir  l’enfant , sauf  les 
causes  accidentelles  qui  peuvent  venir  le 
diminuer  ou  le  tarir,  et  que  la  mère  n’aura 
d’autres  accidents  à redouter  que  ceux  qui 
sont  propres  à l’allaitement.  Cette  proba- 
bilité devient  presque  une  certitude,  si  les 
mamelles  ont  subi , dans  les  limites  ordi- 
naires, révolution  que  la  grossesse  y pro- 
voque généralement,  c’est-à-dire,  un  déve- 
loppement assez  considérable,  accompagné 
de  l’apparition  d’un  réseau  veineux  qui 
s’étend  souvent  en  dehors  de  la  circonfé- 
rence du  sein  , et  la  sécrétion  d’une  no- 
table quantité  de  colostrum.  M.  Donné,  ne 
prenant  en  considération  que  ce  dernier 
caractère,  a constaté,  par  de  nombreuses 
observations,  qu'il  existe  un  rapport  pres- 
que constant  entre  la  nature  et  la  quantité 
de  ce  liquide,  dans  les  derniers  temps  de 
la  grossesse,  et  le  lait  tel  qu’il  est  fourni 
après  l’accouchement.  Il  a été  conduit  à 
diviser  les  femmes  grosses,  sous  le  rapport 
de  la  sécrétion  du  colostrum  , en  trois  ca- 
tégories : dans  la  première  se  rangent 
celles  chez  lesquelles  la  sécrétion  de  ce 
liquide  est  si  peu  abondante  que  l’on  peut 
à peine  en  obtenir  une  goutte  par  la  pres- 
sion la  mieux  exercée  ; les  globules  laiteux 
et  les  corpuscules  granuleux  y sont  rares, 
petits,  mal  formés.  Dans  ce  cas  le  lait  sera 
presque  à coup  sûr  en  petite  quantité, 


pauvre  et  insuffisant  pour  la  nourriture  de 
l’enfant.  La  seconde  catégorie  comprend 
les  femmes  qui  sécrètent  un  colostrum 
abondant,  mais  fluide,  aqueux,  semblable 
à une  légère  eau  de  gomme,  ne  présen- 
tant pas  de  stries  de  matière  jaune,  épaisse 
et  visqueuse  ; ce  colostrum  est  également 
pauvre  en  globules  laiteux  et  en  corps 
granuleux.  Les  femmes  qui  sont  dans  ce 
cas  peuvent  avoir  du  lait  en  plus  ou  moins 
grande  quantité,  mais  il  est  toujours  pau- 
vre, aqueux  et  très  peu  substantiel.  Enfin, 
lorsque  la  sécrétion  du  colostrum  , chez 
une  femme  grosse  de  huit  mois,  par  exem- 
ple, est  assez  abondante  pour  en  obtenir 
facilement  plusieurs  gouttes  dans  un  verre 
de  montre  , et  surtout  lorsque  ce  fluide  , 
déjà  riche  en  globules  laiteux , contient 
une  matière  jaune,  tranchant  par  sa  con- 
sistance et  sa  couleur  avec  le  reste  du  li- 
quide dans  lequel  elle  forme  des  stries  dis- 
tinctes, on  a presque  la  certitude  que  la 
femme  aura  du  lait  en  suffisante  quantité 
et  riche  en  principes  nutritifs.  Mais , en 
définitive,  ce  n’est  qu’à  l'œuvre  qu’on  juge 
de  la  suffisance  ou  de  l’insuffisance  , des 
bonnes  ou  des  mauvaises  conditions  du  lait. 
En  supposant  les  épreuves  précitées  peu 
favorables,  ce  ne  serait  pas  une  raison 
suffisante  pour  conseiller  à une  femme  qui 
serait  dans  les  conditions  de  force,  de  santé 
et  de  développement  de  seins  indiquées 
plus  haut,  de  renoncer  d'avance  à nourrir 
son  enfant. 

Plusieurs  des  femmes  qui  veulent  nour- 
rir ont  quelques  soins  préliminaires  à pren- 
dre. Le  mamelon,  sans  présenter  un  vice 
de  conformation  réel , incompatible  avec 
l’allaitement,  peut  être  très  court,  aplati. 
Les  moyens  indiqués  pour  le  rendre  sail- 
lant, sont  la  titillation,  l'application  de 
bout  de  sein  , la  succion  répétée  avec  la 
bouche  ou  une  pompe  quelque  temps 
avant  l’accouchement.  Les  deux  derniers 
moyens  ont  une  certaine  efficacité,  mais 
non  pas  telle  qu’on  ne  soit  pas  souvent 
fort  embarrassé  après  l'accouchement  , 
surtout  si  l'enfant  est  né  faible  ou  montre 
peu  de  disposition  à teter  ; dans  ce  cas  son 
existence  peut  même  être  compromise.  Le 
meilleur  moyen  de  surmonter  ces  difficul- 
tés, lorsqu’elles  se  prolongent  et  mena- 
cent de  devenir  un  danger , consiste  à 
prendre,  pendant  quelques  jours,  pour  le 
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nouveau-né,  une  nourrice  dont  l'enfant 
dégorge  le  sein  et  forme  le  mamelon  de  la 
mère.  Chez  quelques  femmes  qui  n’ont  pas 
encore  été  mères,  il  existe,  quelque  temps 
avant  l’accouchement,  une  sensibilité  ex- 
cessive du  mamelon  qui  prédispose  aux 
excoriations , aux  crevasses.  On  peut 
émousser  cette  sensibilité  en  faisant,  pen- 
dant le  dernier  temps  de  la  grossesse,  des 
lotions  avec  de  l’eau  alcoolisée  ou  rendue 
astringente,  qui  durcissent  la  peau  du  ma- 
melon. J'ai  déjà  mentionné  ces  enfants  qui 
montrent  peu  d’aptitude  à teter,  qui  dor- 
ment presque  constamment , qu’il  faut 
souvent  éveiller  et  exciter  à prendre  le 
sein.  D’autres  sont  empêchés  par  un  obsta- 
cle organique:  le  plus  commun  est  le  filet, 
constitué  par  le  frein  de  la  langue  qui  est 
trop  long  d’avant  en  arrière  et  trop  court 
de  bas  en  haut,  de  manière  à rendre  son 
action  extrêmement  limitée;  une  opération 
légère  lève  facilement  cet  obstacle.  La  fente 
congéniaîe  simultanée  de  la  lèvre  supé- 
rieure, du  voile  du  palais  et  de  la  voûte 
palatine,  apporte  un  obstacle  absolu  à l’al- 
laitement. 

Les  soins  à prendre  pour  l’allaitement 
se  rapportent  à divers  objets.  L’enfant 
doit  être  présenté  au  sein  de  sa  mère  dès 
que  celle-ci  est  reposée  des  fatigues  de  l’ac- 
couchement, quatre,  six,  huit  heures  après 
la  délivrance.  On  suppose  que  la  petite 
quantité  de  colostrum  qu’il  en  retire  cha- 
que fois  favorise  l’évacuation  du  méco- 
nium ; la  succion  rend  le  mamelon  saillant 
et  prévient  l’engorgement  des  conduits  lac- 
tifères.  Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  jusqu’à  la  fièvre  de  lait , la  sécrétion 
est  peu  abondante , et  qu’une  succion 
exercée  par  un  enfant  vigoureux  amène 
bientôt  un  liquide  mêlé  de  stries  de  sang, 
puis  souvent  du  sang  pur.  Il  en  résulte 
une  irritation  qui  prédispose  singulière- 
ment aux  crevasses  et  à l’inflammation 
. phlegmoneuse  du  sein.  Néanmoins  le  con- 
seil donné  par  quelques  auteurs  d’attendre 
quarante-huit  heures,  ou  la  fièvre  de  lait, 
a de  graves  inconvénients  et  ne  doit  pas 
être  suivi.  Chez  les  primipares,  pour  peu 
que  l’enfant  soit  faible  ou  le  mamelon  dif- 
ficile à saisir,  le  commencement  de  l’allai- 
tement présente  souvent  des  difficultés 
telles  qu’il  est  retardé  pendant  plusieurs 
jours,  au  détriment  de  la  mère  qui  est  ex- 


posée aux  crevasses  du  mamelon  et  aux 
engorgements  inflammatoires  cïe  la  glande, 
et  de  l’enfant,  qui  souffre  de  la  faim  si  l’on 
n’a  pas  le  soin  d’ajouter  un  peu  de  lait  à 
l’eau  sucrée  qu'on  lui  fait  prendre  d’abord. 
Si  la  difficulté  dépend  du  peu  de  saillie  du 
mamelon,  de  son  état  douloureux,  on  peut 
s’aider  d'une  manière  efficace  d’un  bout  de 
sein  artificiel , bien  souple  et  bien  élasti- 
que; si  la  difficulté  provient  plutôt  de  la 
faiblesse,  de  l’état,  maladif,  du  peu  d’apti- 
tude de  l’enfant  à teter,  le  moyen  le  plus 
sûr,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  consiste  à lui 
procurer  pour  quelques  jours  une  nour- 
rice cpi’il  puisse  teter,  et  dont  l’enfant  plus 
fort  triomphe  des  difficultés  et  rend  bien- 
tôt facile  l’excrétion  du  lait  de  la  mère. 
En  présentant  l’enfant  au  sein,  il  faut  faire 
en  sorte  cpi’il  saisisse  bien  le  mamelon  en 
même  temps  que  l’entrée  des  narines  res- 
tent libres,  conditions  indispensables  pour 
que  la  succion  puisse  s’opérer.  Il  est  bon 
d’humecter  chaque  fois  le  mamelon  d'un 
peu  de  lait , et  de  presser  les  premières 
fois  à l’aide  de  deux  doigts  sur  l’aréole,  de 
manière  à le  rendre  plus  saillant  et  faire 
couler  quelques  gouttes  de  lait.  Pendant 
les  deux  premières  semaines  la  mère  ne 
doit  pas  être  assise  pour  donner  le  sein, 
mais  rester  couchée  sur  le  côté,  l’enfant 
étendu  sur  le  bras  correspondant,  parallè- 
lement au  tronc;  cette  position  commode 
pour  l’enfant,  n’est  nullement  fatigante 
pour  la  mère.  On  ne  doit  pas  négliger  de 
constater  si  la  succion  est  réelle  et  efficace, 
c’est-à-dire  si  elle  est  accompagnée  du 
mouvement  de  déglutition  et  du  bruisse- 
ment du  liquide  qui  passe  de  la  bouche 
dans  l'oesophage. 

Pendant  les  premiers  temps,  l’enfant, 
promptement  fatigué,  tette  peu  à la  fois  et 
a besoin  de  teter  souvent;  mais  après  six  à 
| huit  semaines  on  peut  mettre  plus  de  dis— 

| tance  entre  ses  repas.  Cette  distance  doit 
être  plus  ou  moins  grande,  selon  la  force 
de  l’enfant,  sa  constitution  particulière, 
j selon  l’abondance  et  les  qualités  du  lait. 

| La  mère  doit  offrir  successivement  les 
1 deux  seins  dans  le  même  repas  ; si  l’en- 
| fant  paraissait  affectionner  un  côté  plutôt 
* que  l’autre,  c’est  ce  dernier  qu’elle  devrait 
offrir  le  premier.  Il  pourrait  y avoir  incon- 
vénient à vouloir  d’abord  régler  les  repas 
! et  à déterminer  le  nombre  de  fois  qu’il 
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doit  teter  en  vingt-quatre  heures  ; ce  nom- 
bre de  fois,  suffisamment  déterminé  par  la 
nature , ne  saurait  être  fixé  d’avance,  et 
doit  être  subordonné  aux  indications  four- 
nies par  l’enfant  et  l’état  des  mamelles. 
Le  temps  que  l’enfant  doit  rester  au  sein, 
la  quantité  de  lait  qu'il  doit  prendre  ne 
peuvent  pas  être  réglés  ; on  le  laisse  au 
sein  jusqu’à  ce  qu’il  soit  satisfait;  quel- 
ques enfants,  il  est  vrai,  se  gorgent  et  en 
prennent  évidemment  trop  ; mais  la  facilité 
avec  laquelle  ils  le  regorgent  rend  cet  in- 
convénient peu  grave.  Il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  la  mère,  encore  sous  l’influence 
de  l’état  puerpéral , demande  beaucoup  de 
ménagement  ; que  le  repos,  le  sommeil  lui 
sont  nécessaires,  et  que  la  fatigue  l’expose 
à contracter  des  maladies  graves  : il  est 
de  la  dernière  importance  de  concilier  les 
soins  qu’ils  réclament  sans  nuire  à l’un  ou* 
à l’autre.  Au  bout  de  six  à huit  semaines 
on  peut  introduire  une  certaine  régularité 
dans  l’allaitement  , donner  le  sein  à l’enfant, 
par  exemple,  toutes  les  trois  ou  quatre  heu- 
res ; il  est  avantageux  de  lui  faire  prendre 
l’habitude  d’intervalles  un  peu  plus  longs 
pendant  la  nuit,  afin  que  la  mère  puisse 
réparer  ses  forces  par  un  sommeil  suffi- 
samment prolongé.  Si  la  mère  supporte 
mal  d'être  réveillée,  et  qu’elle  ne  soit  pas 
gênée  par  le  lait,  on  peut  souvent , sans 
inconvénient,  faire  boire  l’enfant  deux  ou 
trois  fois  du  lait  coupé  pendant  la  nuit. 

Une  femme  qui  allaite  doit  préserver 
avec  soin  ses  mamelles  contre  l’impression 
du  froid , auquel  elle  est  assez  exposée , 
surtout  pendant  la  nuit.  Il  faut  qu’elle  ait 
constamment  la  poitrine  couverte  d'un 
linge  doux  plié  en  plusieurs  doubles,  qu’on 
renouvellera  toutes  les  fois  qu’il  sera  mouillé 
par  le  lait  qui  s’écoule  assez  souvent  dans 
l’intervalle  d’un  repas  à l’autre;  les  seins 
doivent  être  modérément  soutenus.  Aus- 
sitôt que  l’enfant  quitte  le  sein,  il  faut  im- 
biber une  éponge  fine  ou  un  linge  usé 
d’eau  tiède  simple  ou  légèrement  astrin- 
gente afin  de  nettoyer  le  mamelon  de  la 
salive  plus  ou  moins  acide  et  du  lait  que 
peut  y laisser  la  bouche  de  l’enfant.  C’est 
avec  raison  que  le  professeur  Trousseau 
regarde  ces  lotions  comme  le  meilleur 
prophylactique  des  excoriations  et  des  cre  - 
vasses.  Après  avoir  bien  essuyé  le  mame- 
lon, on  peut,  pour  le  protéger  contre  l’air 


froid  et  les  frottements  des  vêtements,  le 
recouvrir  avec  un  petit  capuchon  de  plomb 
percé  d’un  trou  à son  extrémité.  La  mère 
qui  nourrit  doit  mener  une  vie  calme  et 
bien  réglée  ; prendre  des  aliments  de  bonne 
nature  et  suffisamment  substantiels;  elle 
doit  éviter  les  assaisonnements  de  haut 
goût , indigestes  , les  liqueurs  alcooli- 
ques, etc. 

L’époque  où  l’on  doit  commencer  à faire 
prendre  à l’enfant  autre  chose  que  le  lait 
de  sa  mère  ou  de  sa  nourrice  est  fort  va- 
riable, et  ne  peut  être  déterminée  exacte- 
ment. En  général , il  ne  faut  pas  le  faire 
tant  que  le  lait , par  son  abondance  et  ses 
qualités  nutritives,  suffit  à la  nourriture  de 
l’enfant,  ce  que  l’on  reconnaît  à son  accrois- 
sement et  à son  embonpoint.  Chez  un  grand 
nombre  de  mères  des  grandes  villes  et  chez 
les  nourrices  médiocres,  cette  époque  peut 
se  présenter  dès  le  quatrième  ou  le  cin- 
quième mois  ; pour  les  autres,  elle  ne  se  pré- 
sente qu’après  le  sixième.  Lorsqu’on  est 
obligé  de  suppléer  trop  tôt  à l’insuffisance 
du  sein , on  doit  donner  du  lait  de  préfé- 
rence aux  préparations  ordinaires.  Le  doc- 
teur Donné  pense  que  l’enfant  ne  doit 
prendre  autre  chose  que  du  lait  jusqu’à 
six  mois , et  c’est  le  lait  de  vache  léger, 
donné  pur  plutôt  que  coupé  d’eau  d'orge 
ou  de  gruau  , qu’il  préfère  à toute  autre 
espèce  de  lait.  Les  premiers  aliments  qu’on 
ajoute  à la  nourriture  lactée  sont  les  bouil- 
lies au  lait  légères , préparées  avec  de  la 
semoule , diverses  espèces  de  fécules , 
comme  la  fleur  de  farine  de  froment  séchée 
au  four,  la  crème  de  riz,  l’arrow-root,  la 
fécule  de  pomme  de  terre,  la  panade  pré- 
parée avec  du  pain  de  froment  bien  cuit 
séché  au  four  et  réduit  en  farine  gros- 
sière. On  commence  par  en  donner  une 
fois,  puis  deux  fois  par  jour.  Un  peu  plus 
tard , on  préparera  les  aliments  alternati- 
vement au  maigre  et  au  gras. 

C'est  ici  le  lieu  de  dire  quelques  mots  de 
V allaitement  mixte.  Un  assez  grand  nombre 
de  mères,  ou  bout  de  six  semaines  ou  deux 
mois,  quelquefois  plus  tôt,  voient  diminuer 
la  quantité  de  leur  lait,  qui  n’est  plus  suf- 
fisant pour  alimenter  leur  enfant.  Il  serait, 
dans  tous  les  cas,  préférable  de  lui  donner 
une  bonne  nourrice.  Mais  on  a souvent  à 
tenir  compte  de  la  répugnance  de  la  mère, 
répugnance  qu’il  est  difficile  de  ne  pas 
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prendre  en  grande  considération  , lorsque 


sein.  Ce  dernier  moyen  est  le  plus  com- 


sa position  ne  lui  permet  pas  de  prendre 
une  nourrice  chez  elle.  On  cherche  à ap- 
précier la  quantité  et  la  qualité  du  lait  qui 
reste  ; et  si  le  résultat  de  cet  examen  n’est 
pas  trop  défavorable,  si  l’enfant  est  bien 
vivace,  nullement  affaibli,  l'intestin  en  bon 
état,  on  réglera  la  quantité  du  lait  étranger 
qui  devra  être  pris  et  la  manière  de  le 
prendre,  en  surveillant  attentivement  les 
effets  de  cet  allaitement  mixte,  qui  réussit 
souvent  assez  bien,  et  qui  est  loin  d’offrir 
autant  de  dangers  que  l’allaitement  arti- 
ficiel. 

On  ne  peut  pas  fixer  d’une  manière  ab- 
solue l'époque  du  sevrage.  Dans  ces  der- 
niers temps,  M.  Trousseau  a rappelé  avec 
beaucoup  de  raison  combien  il  est  impor- 
tant de  subordonner  le  sevrage  à la  dentition 
de  l’enfant , parce  que,  en  effet,  l’époque  de 
la  première  dentition,  du  moment  où  ap- 
paraissent les  premières  incisives  jusqu’à 
l’éruption  des  dernières  molaires  , est  un 
temps  périlleux  pour  l’enfant.  (Foi/.  Dents, 
au  t.  III  de  ce  Dictionnaire.)  Il  est  exposé 
à une  foule  d'accidents  du  côté  du  ventre, 
de  la  poitrine  et  de  la  tête,  surtout  du  côté 
du  ventre.  C’est  pour  cela  qu’il  importe 
d’avoir  une  alimentation  pour  laquelle  l'en- 
fant soit  apte , qui  ne  puisse  ni  aggraver 
son  état  ni  occasionner  une  autre  maladie. 

Tout  le  monde  sait  que  les  dents  sortent 
par  groupes.  Le  plus  souvent,  pendant  la 
durée  de  l’évolution  de  chaque  groupe,  il 
y a de  la  fièvre,  de  la  toux,  de  la  diarrhée, 
et  après  l’éruption  ces  accidents  disparais- 
sent rapidement.  Il  en  est  ainsi  pendant 
tout  le  temps  de  la  dentition.  Mais  elle 
dure  de  deux  ans  et  demi  à trois  ans  : 
Faudra-t-il  continuer  l’allaitement  durant 
tout  ce  temps?  Non  , sans  doute;  mais  il 
serait  important  de  laisser  s’achever  l’érup- 
tion des  canines  , qui  dure  plusieurs  mois 
et  qui  est  la  plus  périlleuse.  Comme  elle 
est  assez  tardive , la  plupart  des  enfants 
sont  déjà  sevrés  à cette  époque  , et  l’on  a 
souvent  à le  regretter  dans  les  soins  qu’on 
leur  donne.  Dans  tous  les  cas,  c’est  dans 
l'intervalle  d’une  évolution  à l’autre,  aussi- 
tôt que  l’indisposition  qu’elle  cause  a cessé, 
qu’il  faut  sevrer.  On  ne  doit  jamais  sevrer  1 
un  enfant  qu’il  ne  soit  habitué  à manger  | 
depuis  déjà  assez  longtemps.  Tantôt  on  le 
prive  par  degrés  , tantôt  brusquement  du 


mode,  et  n'offre  pas  de  dangers.  Les  soins 
que  la  mère  doit  prendre  pour  prévenir  un 
engorgement  inflammatoire  des  seins  sont 
les  mêmes  que  ceux  qui  ont  été  indiqués 
pour  la  fièvre  de  lait. 

C.  Accidents  qui  peuvent  troubler  V allai- 
tement. Les  choses  ne  se  passent  pas  tou- 
jours aussi  heureusement  que  nous  venons 
de  le  supposer.  Malgré  le  soin  d’éloigner 
de  ce  devoir  les  femmes  que  leur  constitu- 
tion , leur  santé  et  la  conformation  des 
seins  rendent  impropres  à ce  soin,  et  sans 
parler  des  maladies  intercurrentes,  diverses 
causes  inhérentes  à la  lactation  ou  à l’al- 
laitement viennent  assez  souvent  compro- 
mettre sérieusement  la  santé  de  l’enfant , 
quelquefois  même  celle  de  la  mère. 

1 ° Insuffisance  et  pauvreté  du  lait.  L’aga- 
lactie est  complète  ou  incomplète , primi- 
tive ou  accidentelle,  suivant  que  la  sécré- 
tion ne  s’établit  pas  après  l’accouchement 
ou  qu  elle  diminue  ou  se  supprime  sous 
l’influence  d’une  cause  appréciable  ou  non. 
L’agalactie  primitive  dépend  d’un  état 
d’atrophie  ou  du  défaut  d’ excitabilité  de  la 
glande.  Il  est,  en  effet,  des  femmes  chez  les- 
quelles la  grossesse  n’excite  dans  le  sein 
que  des  phénomènes  à peine  appréciables, 
suivis,  après  l’accouchement , d’une  évolu- 
tion laiteuse  nulle  ou  à peu  près.  Nous 
avons,  en  traitant  de  la  lactation , indiqué 
les  principales  causes  de  l’agalactie  incom- 
plète. On  ne  peut  guère  espérer  le  retour 
du  lait  que  lorsqu’elle  provient  d’émotions 
morales  passagères  ou  de  maladies  aiguës 
médiocrement  graves  et  d’une  courte  durée. 
Lorsqu’elle  n’est  pas  le  résultat  d’une  cause 
accidentelle  qu’on  peut  enlever,  elle  est 
tout  à fait  au-dessus  des  ressources  de 
l’art.  L’agalactie  un  peu  prononcée  est  facile 
à reconnaître.  Les  mamelles  sont  flasques 
ou  se  gonflent  à peine  alors  même  que  la 
femme  laisse  s’écouler  assez  de  temps  sans 
donner  le  sein  à l’enfant.  Celui-ci  est  con- 
tinuellement affamé  , quitte  , reprend  le 
sein  en  criant  ; il  ne  tarde  pas  à maigrir  et 
à dépérir,  si  l’on  ne  remédie  pas  prompte- 
ment à cet  état  de  choses.  C’est  dans  ces 
cas  que  se  présente  la  question  de  Yallai- 
tement  mixte,  qui  peut  être  essayé  si  l’in- 
suffisance ne  paraît  pas  très  prononcée,  et 
si  l’enfant  est  fort.  Mais  nous  devons  en- 
core ajouter  que  la  pauvreté  de  lait,  qui  ac- 
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compagne  ordinairement  sa  rareté  , peut 
exister  seule  et  échapper  d’autant  plus  fa- 
cilement à l’attention  ; et  c’est,  suivant 
M.  Donné , une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes du  mauvais  succès  de  l’allaite- 
ment. Il  faudra  donc,  si  l’on  se  décide  pour 
l'allaitement  mixte,  en  suivre  avec  beau- 
coup d’attention  les  effets. 

2°  Galactirrhêe.  Il  y a des  femmes  chez 
lesquelles  il  y a tendance  à une  sorte 
d’excrétion  spontanée  ou  par  regorgement. 
Une  fois  que  les  mamelles  sont  remplies, 
une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  por- 
tion la  plus  séreuse  du  lait  suinte  par  le 
mamelon  ou  est  expulsée  par  la  contraction 
insensible  des  conduits  lactifères.  Cette  dis- 
position à l’excrétion  spontanée,  qu’il  n’est 
pas  rare  de  rencontrer  après  la  fièvre  de 
lait  chez  des  femmes  qui  ne  nourrissent 
pas,  peut  entretenir  pendant  plusieurs  mois 
une  sécrétion  laiteuse  assez  abondante. 
En  général,  chez  les  femmes  qui  nourris- 
sent , elle  ne  tarde  pas  à se  régulariser  et 
ne  mérite  pas  le  nom  de  galactirrhêe  : il 
doit  être  réservé  à une  disposition  qui  a 
des  caractères  morbides  «véritables.  Chez 
quelques  femmes,  l’excrétion  se  fait  d’une 
manière  toute  passive  : le  lait  s’écoule  con- 
tinuellement des  conduits  galactophores , 
qui  semblent  relâchés  ; le  lait,  de  son  côté, 
très  peu  consistant , est  visiblement  altéré. 
Une  seule  mamelle  peut  en  être  le  siège. 
Cette  disposition  ne  s’observe  pas  seule- 
ment chez  les  femmes  qui  nourrissent  ; on 
l’a  même  observée  pendant  la  grossesse. 
À un  degré  modéré , cet,  écoulement  n’a 
pas  une  influence  fâcheuse  sur  la  santé 
de  la  mère  ni  sur  celle  de  l’enfant.  Lors- 
qu’il est  abondant  il  devient  fort  incom- 
mode; malgré  le  soin  d’appliquer  de  petites 
bouteilles  aplaties  à goulot  rétréci  sur  le 
mamelon,  ses  vêtements  sont  constamment 
mouillés;  il  survient  de  la  pâleur  et  de 
l’amaigrissement;  l'enfant,  lui-même  est 
mal  nourri  ; les  seins,  quoique  développés, 
ne  sont  jamais  bien  tendus.  Dès  que  des 
symptômes  de  dépérissement  apparaissent, 
il  faut  suspendre  l'allaitement,  chercher  à 
diminuer  la  sécrétion  laiteuse,  à donner  du 
ton  â toute  l’économie  par  des  préparations 
toniques.  Mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  tous 
les  moyens  indiqués  échouer,  et  la  sécré- 
tion morbide  ne  cesser  qu’après  un  temps 
très  long. 


3°  M.  Donné  signale  l’excès  de  richesse 
du  lait  comme  pouvant  être  nuisible  à 
l’enfant,  et  l’observation  qu'il  apporte  à 
l’appui  de  son  opinion  est  assez  concluante. 
Il  suffirait,  du  reste,  d’éloigner  les  époques 
de  l’allaitement  pour  obtenir  un  lait  plus 
léger  et  moins  abondant  en  principes  nu- 
tritifs , et  il  assure  que  cette  simple  pré- 
caution lui  a réussi  en  plusieurs  occasions. 

4°  Altération  du  lait  par  les  éléments  du 
colostrum.  Cette  altération , que  le  micro- 
scope peut  seule  faire  découvrir,  est,  dans 
certaines  limites,  compatible  avec  la  bonne 
santé  de  l’enfant , puisqu’elle  existe  chez 
presque  toutes  les  femmes  pendant  les  cinq 
ou  six  premières  semaines  qui  suivent  l’ac- 
couchement. Dans  les  cas  où  elle  semble 
nuire  à la  santé  de  l’enfant,  il  y a le  plus 
souvent  un  état  complexe  dont  il  faut  bien 
tenir  compte.  En  effet,  les  corps  granuleux 
dans  le  lait,  au  delà  du  terme  ordinaire,  se 
produisent  sous  l'influence  d’une  constitu- 
tion pauvre  et  détériorée  , de  maladies  lo- 
cales ou  générales  qui  affectent  la  femme. 
Quoiqu’il  en  soit,  M.  Donné  assure  que  cette 
altération  coïncide  avec  la  mauvaise  santé 
et  le  dépérissement  des  enfants  , qui  sont 
sujets  à une  diarrhée  plus  ou  moins  habi- 
tuelle , et  que  ces  accidents  cessent  dès 
qu’on  remplace  le  lait  vicié  par  un  lait  pur 
et  de  bonne  nature. 

Les  femmes  qui  nourrissent  sont  en  outre 
exposées  à des  ulcérations  particulières  du 
mamelon,  à l'engorgement  des  conduits  ga- 
lactophores, aux  engorgements  phlegmo- 
neux  du  sein , à l’altération  du  lait  par  le 
pus.  (Vov.,  pour  ce  groupe  d’accidents,  le 
mot  Sein,  au  Dictionnaire .) 

I).  Allaitement  par  les  nourrices.  Les  di- 
verses questions  qui  se  rattachent  à l’al- 
laitement par  une  nourrice  étrangère  ayant 
été  résolues  en  traitant  de  la  lactation  et  de 
l’ allaitement  maternel,  il  ne  nous  reste  plus 
qu’à  présenter  quelques  remarques  parti- 
culières. En  supposant  le  devoir  pour  la 
femme  d'allaiter  son  enfant  autant  en  hon- 
neur qu’il  devrait  l'être,  on  voit,  par  tout 
ce  qui  précède,  qu’un  grand  nombre  d’entre 
elles  ne  seraient  pas  moins  condannées  à 
confier  leurs  enfants  à des  nourrices  mer- 
cenaires. La  difficulté  de  s’éclairer  sur  tous 
les  points  et  les  préjugés  des  gens  dit 
monde  font  du  choix  d’une  nourrice  un  des 
actes  les  plus  délicats  de  la  pratique  médi- 
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cale.  Los  exclusions  que  nous  avons  posées 
pour  les  mères  sont,  à plus  forte  raison , ap- 
plicables aux  nourrices,  pour  lesquelles  on 
se  montre  avec  raison  plus  sévère.  Les 
préférences  et  les  exclusions  fondées  sur  la 
couleur  des  cheveux , les  tempéraments , 
n'ont  en  aucune  façon  l'importance  qu’y 
attachent  les  gens  du  monde.  Sous  le  rap- 
port des  tempéraments,  on  ne  doit  exclure 
que  les  dispositions  trop  tranchées,  comme 
l’état  lymphatique  prononcé,  une  disposi- 
tion nerveuse  très  marquée.  La  condition 
d'avoir  les  dents  et  les  gencives  belles  n’a 
généralement  d’importance  que  comme 
agrément  extérieur  ; il  n’y  a pas  de  rela- 
tion entre  l’état  de  ces  parties  et  la  santé 
générale.  Dans  beaucoup  de  contrées  , les 
femmes  les  plus  saines  et  les  plus  robustes, 
comme  celles  qui  le  sont  le  moins,  perdent 
leurs  dents  dans  leur  jeunesse.  Mais  l’état 
des  dents  et  des  gencives  est  un  juste  titre 
d’exclusion , s’il  entretient  une  odeur  fé- 
tide de  la  bouche.  On  doit  aussi  rejeter, 
quoique  d’une  bonne  santé  et  d'une  bonne 
constitution,  les  femmes  dont  la  transpira- 
tion est  fétide.  Il  n’est  pas  , en  général , 
difficile  de  reconnaître  si  une  nourrice  est 
d’une  bonne  constitution  et  jouit  d’une 
bonne  santé  ; mais  les  détails  qu’elle  fournit 
sur  sa  santé  antérieure  et  sur  celle  de  ses 
parents  ne  méritent  confiance  qu’autant 
qu’ils  peuvent  être  confirmés  par  des  té- 
moignages moins  suspects.  Au  reste,  une 
nourrice  peut-elle  plutôt  transmettre  à son 
nourrisson  une  disposition  héréditaire  éloi- 
gnée, jusqu’ici  sans  effet,  qu’elle  ne  lui  im- 
prime son  tempérament,  son  caractère,  ses 
dispositions  d’esprit?  Je  ne  le  pense  pas. 
Mais  cette  femme  , actuellement  bien  por- 
tante en  apparence,  peut  avoir  une  sy- 
philis constitutionnelle  latente,  des  sym- 
ptômes secondaires  ou  primitifs  sur  quel- 
ques parties  du  corps.  Les  conséquences 
de  cet  état  peuvent  devenir  si  fâcheuses 
pour  l'enfant,  qu’un  examen  direct  des 
parties  génitales  serait  nécessaire  ; mais, 
en  général,  les  nourrices  des  campagnes 
s'y  refusent  absolument,  et  il  est  permis 
de  suspecter  la  moralité  de  celles  qui  accep- 
teraient sans  répugnance  un  examen  qui 
serait  souvent  répété  un  grand  nombre  de 
fois  par  divers  médecins.  L’enfant  de  la 
nourrice  doit  être  lui-même  l’objet,  d'un 
examen  attentif. 


Nous  avons  déjà  fait  connaître  les  va- 
riétés de  formes  et  de  développement  du 
sein  et  du  mamelon  coïncidant  ordinaire- 
ment avec  une  sécrétion  lactée  abondante 
et  un  allaitement  facile,  et  les  inductions  à 
tirer  de  l’abondance  et  de  l’état  du  colostrum 
vers  la  fin  de  la  grossesse.  Ce  sont  des  ca- 
ractères à prendre  en  grande  considération 
dans  le  choix  d’une  nourrice  avant  son  ac- 
couchement ; mais  c’est  plus  ou  moins  de 
temps  après  l’accouchement  que  ce  choix 
est  ordinairement  fait  ou  confirmé.  Plus 
l’âge  du  lait  est  en  rapport  avec  l’âge  de 
l’enfant,  plus  il  semble  convenir.  Mais 
l’état  de  santé  de  la  femme  pendant  la  pé- 
riode des  couches  est  presque  incompa- 
tible avec  les  déplacements  et  les  occupa- 
tions qui  lui  sont  imposées  comme  nourrice. 
Les  femmes  dans  les  meilleures  conditions 
pour  nourrir  sont  celles  dont  le  lait  a de 
six  semaines  à quatre  mois;  mais  on  peut 
sans  inconvénient  sérieux  prendre  une 
nourrice  accouchée  depuis  cinq  à six  mois. 

Une  femme  âgée  de  dix-huit  ans  à trente- 
cinq  ans,  qui  réunit  les  conditions  qui  vien- 
nent d’être  énoncées,  et  qui  déplus  nourrit 
exclusivement  de  son  lait  un  enfant  fort 
et  bien  portant,  doit  être  considérée  comme 
une  bonne  nourrice,  ayant  du  lait  de  bonne 
qualité  et  en  quantité  suffisante.  Mais 
l’usage  peut  seul  prouver  s’il  convient  à 
l’enfant  qui  lui  est  confié.  Il  devient  donc 
dès  lors  superflu  de  chercher  à s’éclairer 
d’avance  par  des  expériences  propres  à 
constater  sa  richesse , sa  pauvreté  ou  ses 
altérations.  C’est  seulement  à l’œuvre  qu’on 
peut  juger  définitivement  si  la  femme 
choisie  convient  à l’enfant  qu'on  lui  a 
confié.  Si  l’épreuve  est  peu  favorable,  et 
que  l’enfant  maigrisse  au  lieu  de  profiter, 
sans  qu’on  puisse  l'attribuer  à un  état 
maladif,  les  moyens  propres  à constater  le 
plus  ou  moins  de  richesse  du-  lait,  ses  alté- 
rations, deviennent  fort  utiles  pour  mettre 
sur  la  voie  de  l’indication  à remplir.  Le 
microscope  fait  reconnaître  si  les  globules 
butyreux  sont  rares  ou  abondants , s’il 
existe  quelques  unes  des  altérations  qu’il 
peut  constater.  Les  lactomètrcs,  entre  au- 
tres celui  du  docteur  Donné , montrent  si 
le  lait  pèche  par  défaut  de  richesse.  Ces 
moyens  peuvent  rendre  les  mêmes  services 
dans  le  cours  de  l’allaitement,  lorsqu’il  sur- 
vient des  changements  dans  la  santé  de 
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l’enfant  qui  coïncident  avec  un  changement 
dans  la  santé,  les  fonctions  , les  habitudes 
de  la  nourrice. 

On  ne  doit  changer  que  le  moins  pos- 
sible au  régime  et  aux  habitudes  des 
nourrices.  Il  n'y  a pas  un  régime  spécial 
à leur  faire  suivre;  tous  les  aliments  de 
bonne  nature  qu’elles  digèrent  bien  leur 
conviennent,  On  a seulement  à surveiller, 
pour  en  corriger  les  effets,  le  passage  d’une 
alimentation  moins  substantielle  à un  ré- 
gime qui  l est  davantage , d’un  genre  de 
vie  différent  et  plus  sédentaire. 

En  rappelant  une  partie  des  soins  pris 
pour  élever  les  enfants  dans  Je  sein  de  la 
famille  par  la  mère  ou  une  nourrice  étran- 
gère, on  ne  peut,  sans  éprouver  un  senti- 
ment pénible,  penser  a ceux  qui  sont  livrés 
à la  merci  de  la  cupidité  d’un  grand 
nombre  des  nourrices  qui  les  emportent 
à la  campagne.  On  doit  savoir  gré  à 
M.  Donné  d’avoir  fait  connaître  la  vérité 
sur  les  bureaux  de  nourrices  et  les  garan- 
ties illusoires  qu’ils  offrent  aux  familles  qui 
sont  dans  la  triste  nécessité  de  se  séparer 
de  leurs  enfants.  Plaider  pour  la  prompte 
réforme  de  ce  déplorable  état  de  choses, 
c’est  plaider  en  faveur  de  plusieurs  milliers 
de  pauvres  enfants  qui  périssent  chaque 
année  misérablement  , faute  de  soins  et  d’une 
bonne  nourriture. 

E.  Allaitement  par  la  femelle  d'un  animal 
domestique.  Je  ne  fais  que  mentionner  ce 
genre  d’allaitement , à peine  usité  dans  ce 
pays.  L’ânesse,  labrebis,  la  vache,  la  chèvre, 
ont  été  ainsi  quelquefois  utilisées  ; mais  c’est 
à cette  dernière,  et  plus  particulièrement  à 
l'espèce  dépourvue  de  cornes , qu’on  a 
donné  la  préférence  Dans  la  pensée  de 
quelques  médecins , ce  serait  un  moyen 
commode  pour  faire  subir  à l’enfant  un 
traitement  antisyphilique,  etc. 

F.  Allaitement  artificiel.  Il  est  le  plus 
souvent  funeste  aux  enfants  délicats  , et 


Il  ne  paraît  pas  faire  courir  les  memes  dan- 
gers aux  enfanls  nés  ou  transportés  à la 
campagne.  Néanmoins  cette  manière  d’éle- 
ver les  enfants  nouveau -nés , assez  ré- 
pandue dans  quelques  provinces,  doit  être 
proscrite.  Mais  elle'  devient  une  nécessité 
pour  quelques  enfants  affectés  de  vices  de 
conformation  de  la  bouche  , pour  d’autres 
qui  ne  savent  réellement  pas  tcter,  pour 
ceux  qui  ont  des  ulcérations  syphilitiques 
aux  lèvres,  dans  la  bouche.  Le  lait  de  vache 
est  le  plus  communément  employé  ; celui 
d’ânesse,  auquel  on  ajouterait  un  peu  de 
crème,  conviendrait  le  mieux  aux  enfants 
nés  faibles.  Le  lait  qu'on  destine  à l'en- 
fant doit  toujours  être  frais  et  de  bonne- 
nature;  ce  qui,  malheureusement,  ne  peut 
pas  toujours  être  obtenu  pour  le  lait  qui  se 
consomme  à Paris.  Le  mode  d'alimenta- 
tion et  le  séjour  prolongé  des  vaches  dans 
leurs  étables  produit  sur  ces  animaux  des 
maladies  qui  amènent  souvent  une  altéra- 
tion du  lait , qui  a bientôt  une  influence 
fâcheuse  sur  le  tube  digestif  de  l'enfant. 
Au  début , on  coupe  le  lait  dans  des  pro- 
portions variables  avec  de  l'eau  d’orge , de 
gruau  , etc.  Le  mélange,  chauffé  au  bain- 
marie,  doit  être  légèrement  sucré  et  préparé 
par  petites  quantités  chaque  fois  que  l’on 
veut  faire  manger  l’enfant.  On  peut  le  faire 
prendre  avec  une  petite  cuiller,  mais  l’usage 
du  biberon  est  peut-être  préférable  ( voy . Bi- 
beron, au  t.  II  de  ce  Dictionnaire)  ; l’enfant 
prendrait  peut-être  plus  facilement  le  sein 
si  cela  devenait  nécessaire  plus  tard.  11  est 
souvent  avantageux  de  donner  le  lait  sans 
le  couper  à une  époque  assez  rapprochée 
de  la  naissance.  On  se  conduit,  pour  le  rè- 
I glement  des  repas,  pour  l’époque  où  l'on 
! doit  laisser  manger  à l’enfant  autre  chose 
que  du  lait,  etc.,  comme  il  a été  dit  à l’oc- 
casion de  l’allaitement  par  la  mère. 

Jacquemier. 


O 


OEUF  HUMAI  N (Déveloffementde  l’). 
Nous  avons  déjà  suivi  le  développement 
de  l'œuf  non  fécondé  dans  toutes  ses  pha- 
ses, depuis  son  originedans  l’ovaire,  jusqu  à 
son  émission  spontanée  de  la  capsule  ova- 
rienne par  une  sorte  de  ponte  périodique. 
(Voy.  Génération  et  Menstruation  de  ce 


Supplément .)  On  a vu  qu'il  est  composé 
alors  d’une  enveloppe  externe,  appelée  zone 
transparente  ou  membrane  vitelline,  d'une 
masse  granuleuse  connue  sous  le  nom  de 
vitellus  , et  d’une  vésicule  fort  ténue  et 
diaphane  dite  vésicule  germinative. 

Il  s’agit  maintenant  de  suivre  les  évo- 
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Unions  successives  par  lesquelles  passe 
chacun  de  ces  éléments  après  la  féconda- 
tion pour  donner  lieu  au  développement 
d'un  être  nouveau. 

Il  est  presque  superflu  d'avertir  que, 
pour  les  premières  époques  du  développe- 
ment de  l’œuf  humain,  l’observation  di- 
recte fait  défaut.  Car  on  n’a  pas  encore 
observé , chez  la  femme , l’œuf  dans  la 
trompe  ni  même,  d’une  manière  certaine, 
dans. la  matrice  au  moment  de  son  arrivée. 
Mais  le  peu  de  distance  qui  sépare  sous  ce 
rapport  l’homme  des  espèces  mammifè- 
res , telles  que  la  brebis , la  lapine  , la 
chienne,  etc.,  chez  lesquelles  des  observa- 
tions précises  ont  été  faites,  autorise,  sans 
violenter  en  rien  l’analogie,  de  lui  appli- 
quer les  nombreuses  et  belles  acquisitions 
dont  s’est  enrichie,  depuis  une  vingtaine 
d’années  , cette  intéressante  partie  de  la 
science  physiologique. 

A.  De  l’oeuf  jusqu'à  l’apparition  de  l’ em- 
bryon et  de  ses  annexes.  On  se  rappelle  qu’il 
existe  encore  quelque  incertitude  sur  la 
durée  et  la  destination  de  la  vésicule  germi- 
native : avant  de  passer  outre,  nous  devons 
en  fixer  les  termes.  La  dissolution  de  la 
vésicule  germinative  est  un  fait  certain, 
constaté  par  tous  les  observateurs;  cette 
dissolution  a lieu  le  plus  souvent  dans 
l’ovaire,  quelquefois  après  la  déhiscence 
de  la  vésicule  de  Degraaf;  elle  semble  être 
une -phase  préparatoire  de  l’ovule  à la  fé- 
condation. Pour  être  convaincu  quelle 
n’est  point  déterminée  par  le  fait  même 
de  la  fécondation,  il  suffit  de  rappeler 
que  la  vésicule  germinative  disparaît  dans 
l'œuf  des  femelles  d’oiseaux  qu’on  a tenues 
séparées  des  mâles,  et  dans  les  œufs  fé- 
condés à l’extérieur  avant  leur  contact  avec 
le  sperme.  Cette  rupture  ne  peut  être  non 
plus  attribuée  à la  segmentation  du  vitellus 
qui  est  postérieure  à la  conception. 

La  vésicule  germinative  remplit-elle  le 
rôle  que  le  nom  qu’elle  a reçu  semble  faire 
préjuger?  Faut-il  admettre  , avec  Purkinje 
et  Baer,  quelle  est  le  véritable  germe  fe- 
melle, ou,  avec  Wagner,  que  ce  germe  est 
constitué  par  la  lâche  germinative,  formée 
de  corpuscules  qu'on  est  loin  do  retrouver 
dans  les  œufs  de  tous  les  animaux?  Faut-il, 
au  contraire,  avec  Schwann,  comparer  l’œuf 
à une  cellule,  la  vésicule  germinative  et  la 
tache  du  ce  nom  au  noyau  et  au  nucléolede 


toute  autre  cellule,  parties  transitoires  qui 
doivent  disparaître , être  résorbées  après 
avoir  servi  de  centre  deformation?  Suivant 
M.  Coste,  la  disparition  delà  vésicule  ger- 
minative, qui  est  instantanée,  marque  le 
terme  naturel  de  l’existence  d’une  partie 
qui  a complètement  épuisé  son  rôle. 

I J Dépôt  d'albumine  à la  surface  de 
l'œuf.  En  passant  dans  la  trompe,  l’œuf 
entraîne  avec  lui  une  partie  du  disque  gra- 
nuleux; mais  ces  granules  ne  tardent  pas 
à se  dissocier,  et  finissent  par  disparaître 
complètement.  A mesure  qu’il  avance  dans 
la  trompe , l’œuf  s’entoure  d’albumine, 
comme  il  le  fait  en  si  grande  proportion  dans 
l’œuf  des  oiseaux.  Ce  dépôt,  qui  manque 
chez  plusieurs  mammifères , par  conséquent , 
peut-être  chez  l’homme,  se  forme  par  cou- 
ches successives  et  excentriques  faciles  à 
reconnaître  à l’aide  du  microscope  , qui 
fait  aussi  découvrir  le  plus  souvent  des 
spermatozoïdes  dans  son  épaisseur,  depuis 
sa  surface  externe  jusqu'à  la  membrane 
vitelline. 

On  sait  qu’il  existe  encore  quelques 
incertitudes  sur  le  point  où  se  fait  la  ren- 
contre de  l'ovule  et  du  sperme,  et  qu’on 
ignore  complètement  comment  s’opère  la 
fécondation.  Nous  savons  seulement  que  le 
contact  des  deux  éléments  est  nécessaire  : 
c'est  la  seule  notion  que  nous  possédions 
sur  ce  point  important.  Les  hypothèses 
imaginées  de  nos  jours  sont  aussi  vaines 
que  celles  des  anciens , ou  plutôt  ce  sont 
les  mêmes  sans  cesse  répétées.  Tout  ce 
qu’on  peut  dire,  c’est  qu'il  y a fusion  in- 
time de  l’élément  générateur  femelle  avec 
l’élément  générateur  mâle.  Mais  quelles 
en  sont  les  particularités?  et  d’après  quelles 
lois  physiologiques  s’opère  cette  union? 
C’est  ce  que  personne  ne  peut  dire. 

Le  premier  phénomène  appréciable,  dé- 
pendant de  la  fécondation  ou  s’y  liant 
d’une  manière  si  immédiate , qu’il  com- 
mence à peine  ou  s’interrompt  prompte- 
ment dans  les  œufs  qui  n’ont  pas  été  vivi- 
fiés par  le  sperme,  c'est  la  segmentation 
du  vitellus.  Nous  avons  à faire  connaître 
ce  phénomène  avec  quelques  détails. 

2°  Segmentation  du  vitellus . La  métamor- 
phose du  vitellus,  pendant  que  l’œuf  s’ache- 
mine vers  l’utérus,  dont  le  résultat  est  la 
formation  de  la  vésicule  blastodormique, 
est  le  phénomène  le  plus  remarquable  de 
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cotte  première  époque  du  développement 
de  l'œuf.  Le  vitellus.  chez  les  mammifères, 
semble  se  condenser  en  se  resserrant  sur 
lui-même;  un  espace  vide  ou  plutôt  rempli 
de  lymphe  seulement,  et  privé  de  granules, 
montre  une  séparation  tranchée  entre  le 
jaune  et  la  membrane  vitelline.  En  même 
temps  un  travail  profond  commence  à agi- 
ter les  éléments  de  cette  masse  : on  voit 
se  former  au  milieu  des  granules,  d’une 
manière  d’abord  indécise,  puis  plus  nette, 
des  vésicules  de  différentes  grandeurs,  ren- 
fermant elles-mêmes  des  granules  ; quelques 
unes  de  ces  vésicules  s’échappent  même 
souvent  de  la  masse  et  viennent  se  placer 
dans  l’intervalle  que  le  vitellus  a laissé  par 
son  retrait  entre  la  membrane  vitelline  et 
sa  propre  masse.  Enfin,  sur  un  point  delà 
surface  de  cette  masse  se  dessine  une  sorte 
d’échancrure  : c'est  le  premier  indice  et  le 
début  de  la  segmentation.  Cette  échan- 
crure s'agrandissant  rapidement,  le  vitel- 
lus est  bientôt  divisé  en  deux  moitiés 
ovales,  puis  les  deux  en  quatre,  celles-ci  en 
huit,  et  successivement  celles  qui  suivent 
en  seize,  trente-deux,  etc.  Si  cette  divi- 
sion, d’une  manière  aussi  régulière,  n’est 
pas  bien  certaine,  au  moins  tous  les  em- 
bryologistes sont-ils  d’accord  sur  ce  fait 
essentiel,  savoir,  la  segmentation  du  vitellus 
en  un  nombre  très  considérable  de  petits 
corpuscules  qu’ils  ont  nommés  les  sphères 
vitellines , qui  donnent  au  vitellus  l’aspect 
d’une  mûre,  en  le  transformant  en  une 
membrane  organisée.  Chacune  de  ces  sphè- 
res offre  une  tache  centrale  claire  , que 
Bischoff,  qui  est  parvenu  à l’isoler,  a com- 
parée à une  gouttelette  d’huile.  Suivant 
M.  Coste,  ce  globule  central  paraît  avoir 
influencé  la  segmentation  du  jaune;  car, 
avant  toute  division  de  ce  dernier,  ce  glo- 
bule graisseux  ou  muqueux,  caché  au  mi- 
lieu des  granulations  de  la  sphère  vitelline 
primitive,  y subit  un  étranglement  qui  le 
divise  en  deux  segments  globuleux  dis- 
tincts. Puis  chacun  de  ces  segments  sem- 
ble devenir  un  centre  d’attraction  pour  les 
granulations  ambiantes  dont  il  s'enveloppe, 
en  formant  une  nouvelle  sphère  vitelline  ; 
c'est-à-dire  que  la  division  de  son  globule 
central  amène  celle  de  la  sphère  secon- 
daire qui  le  contient  , et  ainsi  de  suite.  Se- 
lon l’opinion  la  plus  arrêtée,  et  contraire- 
ment aux  remarques  de  M . Barry  et  de  quel- 


ques autres,  les  sphères  vitellines  semblent 
dépourvues  d’enveloppe,  et  ne  peuvent -être 
comparées,  avec  exactitude,  ni  à des  glo- 
bules proprement  dits,  ni  à des  vésicules 
ou  cellules. 

Par  une  exception,  qui  pouvait  paraître 
singulière,  1 œuf  des  oiseaux  , des  reptiles 
écailleux  et  des  poissons  cartilagineux , 
semblait  se  dérober  au  phénomène  de  la 
segmentation.  Mais  de  nouvelles  observa- 
tions de  M.  Coste  [Académie  des  sciences, 
\ 8 48),  tendent  à le  faire  considérer  comme 
un  fait  commun  à tous  les  animaux.  Tou- 
tefois, tandis  que  la  segmentation,  chez  les 
mammifères,  atteint  tout  le  vitellus,  chez  les 
oiseaux,  etc.,  elle  n’atteint  que  la  cicatri- 
cule,  et  se  présente  sous  la  forme  de  sillon- 
nemenfs  profonds  ; mais  c’est  le  même 
phénomène  ayant  un  but  identique,  savoir  : 
le  groupement  des  éléments  du  germe  en 
masses  do  plus  en  plus  petites,  et  la  transi- 
tion de  ces  sphères  organiques  aux  vési- 
cules ou  cellules  qui  vont  bientôt  former  le 
blastoderme. 

Mais  si  les  nouvelles  données  qui  pré- 
cèdent sont  exactes,  la  comparaison  éta- 
blie par  les  ovologistes  entre  les  œufs  de 
tous  les  animaux,  et  notamment  entre  les 
œufs  d oiseaux  et  les  œufs  de  mammifères, 
est  inexacte.  Ce  ne  serait  pas  le  jaune, 
mais  la  eicatricule  qui  serait  la  partie  de 
1 œuf  de  1 oiseau  véritablement  analogue  au 
vitellus  des  mammifères  , qui  auraient  en 
moins  cette  masse  de  matière  nutritive  su- 
perflue chez  eux.  En  effet,  en  décrivant 
1 œuf  fécondé,  nous  avons  déjà  fait  remar- 
quer que  le  vitellus  de  1 œuf  des  mammi  - 
fères n est  pas  vésiculeux,  mais  granuleux, 
et,  qu  au  contraire,  le  jaune  de  l’œuf  des 
oiseaux  est  formé  de  grandes  vésicules  ren- 
fermant une  foule  de  granulations  ; tandis 
que  1 organisation  de  la  eicatricule  est  tout  à 
lait  semblable  à celle  du  vitellus  entier  des 
mammifères  , c’est-à-dire  qu’elle  est  for- 
mée exclusivement,  comme  le  premier  , 
d un  amas  de  granules  qui  ne  renferment 
aucune  des  grandes  vésicules  du  jaune. 

3°  Formation  du  blastoderme.  Lorsque 
la  segmentation  est  arrivée  à ses  dernières’ 
limites , on  voit  bientôt  commencer  un 
nouveau  travail  qui  transforme  chaque 
sphère  vitelline,  par  l'effet  de  la  coagu- 
lation de  sa  surface  en  membrane , en 
une  véritable  cellule  renfermant  une  masse 
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de  granules  ; puis  le  liquide  albumineux  , 
dont  la  quantité  s'accroît  dans  l’intérieur 
de  l'œuf,  refoulant  du  centre  à la  circon- 
férence ces  vésicules  qui  se  rapprochent 
ainsi  les  unes  des  autres  à la  périphérie, 
en  prenant  par  pression  mutuelle  une 
forme  hexagonale. 

Tandis  qu’elles  conservent  encore  leur 
convexité  du  côté  de  leur  face  interne,  elles 
s'aplatissent  sur  le  côté  externe  en  s’appli- 
quant contre  la  membrane  vitelline,  et  se 
soudent  en  même  temps  entre  elles  par  les 
côtés.  Il  en  résulte  une  membrane  sphéri- 
que tapissant  la  face  interne  de  la  mem- 
brane vitelline,  composée  de  cellules  poly- 
gonales à contenu  granuleux  : c’est  le 
blastoderme,  ou  vésicule  blastodermique  qui 
renferme  le  germe  de  tout  ce  qui  doit  pro- 
venir de  l’œuf,  et  être  à la  fois  le  point  de 
départ  de  toutes  les  évolutions  de  l’em- 
bryon et  de  ses  annexes. 

En  s’organisant  , le  blastoderme  s’obs- 
curcit bientôt  sur  un  point  de  sa  surface. 
Les  cellules  y sont  plus  rapprochées,  plus 
serrées  et  pourvues  d'un  plus  grand  nom- 
bre de  granules,  formant  une  tache  circu- 
laire blanchâtre  : c’est  cette  condensation 
des  éléments  blastodermiques  qui  a été  dé- 
signée , par  Caer  sous  le  nom  de  cumulus 
proliger  , par  M.  Goste  sous  celui  de 
lâche  embryonnaire,  et  par  M.  Bischoff 
sous  celui  de  area  germinaliva. 

Pendant  que  ces  phénomènes  s’opèrent, 
l'œuf,  toujours  libre,  et  se  développant  aux 
dépens  de  la  couche  albumineuse  qui  l’en- 
toure, couche  qui  va  en  s’amincissant  par 
degrés  et  qui  finit  par  disparaître  vers  l’ex- 
trémité inférieure  delà  trompe,  arrive  dans 
la  matrice  vers  le  septième  ou  huitième 
jour  après  la  conception.  Cinq  fois  plus 
volumineux  environ  qu’à  sa  sortie  de 
l’ovaire,  il  est  alors  formé  de  deux  vésicules 
emboîtées  l’une  dans  l’autre  : l’une,  externe, 
la  membrane  vitelline,  qui  s’est  amincie  en 
s’agrandissant;  l’autre,  interne,  le  blasto- 
derme, qui  porte  sur  un  point  la  tache  em- 
bryonnaire; une  petite  quantité  de  liquide 
opalin,  contenant  encore  de  fines  granula- 
tions, remplit  sa  cavité. 

Pende  temps  après  son  arrivéedans  l'uté- 
rus, des  appendices  ramifiés  s’élèvent  desa 
surface  externe  pour  le  fixer  à la  place  qu’il 
occupera  désormais,  et  pour  fournir  a son 
développement  par  une  absorption  énergi- 
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que.  Depuis  Home,  un  assez  grand  nombre 
d’observateurs  croient  avoir  rencontré , 
chez  la  femme  même,  l’œuf  à son  arrivée 
dans  la  matrice,  ou  peu  de  temps  après, 
c’est-à-dire  du  septième  au  dixième  jour 
après  la  conception  ; mais  ces  observations 
sont  si  incertaines,  que  nous  devons  con- 
tinuer à nous  servir,  pour  faire  connaître 
les  premiers  développements  de  l'œuf  dans 
l’utérus,  d’observations  empruntées  à la 
physiologie  comparée. 

4°  Développement  du  blastoderme.  Peu 
de  temps  après  son  apparition  sur  le  blas- 
toderme , la  tache  embryonnaire , d’abord 
circulaire,  prend  une  forme  elliptique  plus 
ou  moins  allongée,  s’éclaircit  dans  sa  par- 
tie moyenne,  et  offre,  dans  le  milieu,  l’ap- 
parence d’une  ligne  longitudinale,  premier 
indice  de  l’organisation  embryonnaire. 
Avant  même  que  ces  premières  modifica- 
tions apparaissent , on  peut  remarquer  , 
qu’à  l’endroit  de  la  tache  embryonnaire, 
et  un  peu  au  delà,  la  vésicule  blastoder- 
mique  n’est  pas  simple,  mais  formée  de 
deux  feuillets  adossés  l’un  à l’autre , et 
tous  deux  formés  de  cellules  qui  paraissent 
identiques,  si  ce  n’est  que  celles  du  feuillet 
externe  sont  plus  serrées  , plus  fournies 
de  molécules,  et  déjà  en  partie  confondues, 
tandis  quecelles  du  feuillet  interne  sont  en- 
core isolées  , tout  à fait  rondes  et  très 
ténues.  Ce  dédoublement  en  deux  feuillets 
du  blastoderme  , signalé  et  exactement 
interprété  par  Baer , bien  décrit  par 
MM.  Goste,  Bischoff,  etc.,  est,  comme 
nous  le  verrons  bientôt,  un  fait  de  la  plus 
grande  importance.  Cette  division  en  deux 
feuillets  s’étendant  plus  tard  à tout  le 
blastoderme , l’œuf  se  trouve  en  quelque 
sorte  composé  de  trois  vésicules  concen- 
triques, savoir  : la  membrane  vitelline  , le 
feuillet  séreux  du  blastoderme  et  son  feuil- 
let muqueux. 

Non  seulement  nous  allons  voir  que 
tout  procède  du  blastoderme,  l’embryon 
aussi  bien  que  ses  annexes  ; mais  nous 
pouvons  encore  montrer  la  part  que  prend 
chaque  partie  du  blastoderme  dans  ces 
développements  nouveaux,  dans  ces  trans- 
formations qui  vont  imposer  de  nou- 
velles dénominations  aux  parties  compo- 
santes de  l’œuf.  Etablissons  d’avance , 
pour  bien  fixer  la  nature  des  faits  et  pré- 
venir la  confusion  dans  les  idées  , l’ordre 
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suivant  lequel  vont  s’opérer  ces  transi- 
tions. 

Du  feuillet  externe,  dit  supérieur  par 
sa  position,  et  séreux  à cause  de  l’une  de 
ses  fonctions  par  rapport  à l’œuf,  procè- 
dent le  système  nerveux  cérébro-spinal 
et  toutes  les  parties  qui  en  dépendent , 
c’est-à-dire,  tout  ce  qui  appartient  à l’ap- 
pareil locomoteur  volontaire;  c’est  pour 
cela  qu’il  est  aussi  appelé  feuillet  de  la  vie 
animale. 

Du  feuillet  interne  ou  inférieur,  par  rap- 
port à sa  position,  appelé  aussi  splanchni- 
que muqueux,  ou  feuillet  de  la  vie  organi- 
que, procède  d’abord  tout  l’appareil  diges- 
tif, puis  un  peu  plus  tard,  l’appareil 
génito-urinaire. 

Ajoutons  qu'entre  les  deux  feuillets  pri- 
mitifs du  blastoderme , il  s’en  développe 
secondairement  un  autre,  appelé  , à cause 
de  sa  position,  feuillet  moyen  ou  intermé- 
diaire, et  par  sa  fonction  feuillet  vasculaire, 
parce  que  c’est  de  lui  que  procède  tout 
l’appareil  circulatoire  fœto-placentaire. 

Maintenant,  si,  pour  nous  résumer,  nous 
suivons  pas  à pas  les  résultats  de  l’obser- 
vation, à ce  degré  d'infiniment  petits,  où  les 
occasions  de  voir  les  phénomènes  de  tran- 
sition sont  si  rares , et  où  les  observations 
elles-mêmes  sont  si  délicates  et  si  fugiti- 
ves , nous  voyons  d’abord , comme  bien 
constaté,  que  les  deux  feuillets  du  blasto- 
derme prennent  part  à la  formation  de  la 
tache  embryonnaire  ; que  celle-ci,  s’accrois- 
sant par  l’adjonction  de  nouveaux  granules 
dans  le  sens  de  l'un  de  ses  diamètres  plus 
que  dans  l’autre,  passe  de  la  forme  arron- 
die à la  forme  allongée , pendant  que  la 
saillie  qu’elle  semblait  faire  au-dessus  de 
la  face  externe  du  blastoderme  devient 
plus  apparente,  et  qu’en  même  temps  elle 
s’incurve  de  manière  à présenter  une  con- 
vexité dans  le  sens  de  la  périphérie  de  l’œuf 
et  une  concavité  qui  regarde  sa  partie  cen- 
trale. Au  centre  de  la  tache  s’aperçoit  une 
ligne  plus  obscure,  dite  ligne  primitive,  que 
Baer  avait  aperçue  comme  un  léger  renfle- 
ment, mais  qui  forme,  d’après  MM.  Cos  te, 
Delpech  et  la  plupart  des  ovologistes , 
une  gouttière  dite  aussi  gouttière  primitive, 
<{ue  tous  les  observateurs  sont  d’accord  à 
considérer  comme  le  rudiment  de  la 
moelle  épinière  Pendant  que  la  tache 


s’obscurcit,  s’allonge  et  s’incurve,  ses 
bords  se  renversent  en  dedans  en  s’enrou- 
lant sur  eux-mêmes;  le  même  phénomène 
s’opère  aux  deux  extrémités  , de  sorte 
qu’elle  présente  désormais  un  corps  al- 
longé, dont  les  deux  extrémités  sont  ren- 
flées ; renflement  qui  détermine  dans  son 
centre  une  cavité  assez  profonde.  Le  corps 
de  l’embryon  est  alors  facilement  distin- 
gué, et  comme  il  est  encore  aplati,  il  res- 
semble plutôt  à ce  moment  au  ventre 
d’une  guitare  qu’à  une  nacelle , dont  il 
prend  la  forme  en  se  délimitant  de  plus 
en  plus  et  en  s’incurvant  davantage. 
L’une  de  ses  extrémités  est  plus  renflée: 
c’est  l’extrémité  céphalique;  l’autre,  moins 
volumineuse,  est  l'extrémité  caudale.  Sui- 
vant Baer , des  deux  côtés  de  la  gouttière 
primitive  s’élèvent , dans  le  feuillet  sé- 
reux, deux  renflements,  les  lames  dorsales; 
puis  , un  peu  plus  tard  , en  dehors  de 
ceux-ci,  les  lames  ventrales.  D’après  Bis- 
choff,  avant  que  la  gouttière  primitive 
soit  close,  elle  se  remplit  intérieurement 
de  masse  nerveuse;  puis  ses  deux  extré- 
mités se  dilatent,  l’une  en  trois  vésicules 
superposées  , premier  rudiment  du  cer- 
veau , dont  le  plus  grand  volume  relatif 
commence  à faire  deviner  la  tête  , l’autre 
en  un  renflement  lancéolé,  indice  de  l’ex- 
trémité de  la  moelle  épinière;  fermée  en 
un  tube  par  le  rapprochement  en  dedans 
des  lames  ventrales  , on  ne  tarde  pas  à 
distinguer  de  petites  plaques  obscures  et 
carrées,  qui  sont  les  premiers  rudiments 
des  vertèbres.  En  dehors  les  lames  laté- 
rales ventrales,  après  s’être  développées  à 
plat  dans  le  plan  du  blastoderme  qui  les 
fournit , s’infléchissent  en  dessous  vers 
l’intérieur  de  la  cavité  blastodermique, 
et  commencent  à dessiner  l’indication  des 
parois  latérales  du  corps.  L’embryon  fait 
une  forte  saillie  en  dehors  des  contours  du 
blastoderme  ; son  feuillet  externe  , d’où 
bourgeonnent  tous  les  développements  pré- 
cités, commence  à se  soulever  en  plis  tout 
autour  de  sa  portion  centrale  développée 
en  embryon,  mais  surtout  aux  extrémités 
céphalique  et  caudale  , de  manière  à for- 
mer au-dessus  de  la  tête  et  de  la  queue  de 
véritables  capuchons.  Ces  plis  s’allongent 
rapidement  en  contournant  l’embryon,  pour 
former,  d’une  part  l’amnios,  et  de  l’autre 
le  feuillet  séreux  du  chorion,  auquel  il  s’u- 
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nit  d’abord  , pour  s’y  substituer  définitive- 
ment plus  tard. 

Pendant  que  s’opère  , dans  le  feuillet 
cérébro-spinal  du  blastoderme,  la  série  des 
évolutions  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  son  feuillet  muqueux  ou  splanchni- 
que a aussi  commencé  les  siennes.  Les 
lames  ventrales  du  feuillet  séreux,  en  des- 
sinant une  gouttière,  indication  commen- 
çante de  la  future  cavité  abdomino-thora- 
cique,  entraînent  le  feuillet  muqueux  qui 
s’applique  en  dedans  et  en  avant  du  feuillet 
cérébro-spinal  : c’est  l'indice  de  l’intestin 
qui  ne  présente  pas  encore  l’apparence 
d’une  cavité  distincte  de  celle  du  blasto- 
derme. Mais,  à mesure  que  s’opère  le  ren- 
versement des  parois  latérales  et  des  deux 
extrémités  de  l’embryon,  cette  communica- 
tion se  dessine  et  devient  bientôt  de  plus 
en  plus  étroite  ; de  telle  sorte  que  la  cavité 
intestinale  ne  communique  plus  avec  la 
cavité  blastodermique  que  par  un  pédicule 
plus  ou  moins  large.  Dès  lors  celle-ci 
perd  son  nom  pour  prendre  celui  de  vési- 
cule ombilicale,  sur  laquelle  se  voient  des 
vaisseaux  sanguins.  Pendant  que  s’opèrent 
le  rétrécissement  de  l’ouverture  ventrale 
de  l’embryon  et  la  délimitation  de  la  vési- 
cule ombilicale,  la  partie  inférieure  du  canal 
intestinal , dans  le  point  où  , aux  premiers 
jours  de  la  vie  embryonnaire  il  est  con- 
fondu avec  la  vessie , commence  par  for  - 
mer  une  légère  saillie  qui,  en  s’allongeant 
et  en  se  rétrécissant  du  côté  de  l’intestin, 
forme  une  vésicule  dont  le  pédicule  com- 
munique avec  celui-ci  : c’est  la  vésicule 
allantoïde.  A peine  formée,  on  la  voit  ac- 
compagnée également  de  vaisseaux  san- 
guins. 

Nous  sommes  à peine  arrivé  au  dixième 
jour  de  la  conception,  et  déjà  sont  dessinés 
les  rudiments  de  toutes  les  parties  essen- 
tielles de  l’embryon  et  de  ses  annexes.  A 
partir  de  cette  époque,  le  nouvel  être  est 
constitué,  et  toute  confusion  a cessé  dans 
les  parties  composantes  de  l’oeuf  ; une  dis- 
tinction précise  est  établie  entre  l’embryon 
et  ses  annexes , dont  l’histoire  peut"  se 
poursuivre  isolément.  ( Voy . le  mot  Fœtus, 
du  Dictionnaire.)  Il  ne  nous  reste  à traiter 
ici  que  des  annexes. 

B.  Annexes  de  l’embryon  et  du  foetus.  On 
voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  ces  an- 
nexes se  composent  des  parties  suivantes  : 

SUPPL. 


1°  L’a mnios,  enveloppe  séreuse  de  l’em- 
bryon et  du  fœtus,  développé  aux  dépens 
de  son  feuillet  cérébro-spinal. 

2°  La  vésicule  ombilicale,  portion  péri- 
phérique du  feuillet  blastodermique  splan- 
chnique de  l’embryon. 

3°  L’allantoïde , production  secondaire 
intestinale  du  même  feuillet,  et  origine  de 
l’appareil  de  nutrition  fœtal,  le  placenta. 

4°  Le  chorion , enveloppe  externe  de 
1 œuf,  variable  dans  sa  composition  aux 
diverses  époques  du  développement  de 
l’œuf. 

5°  Le  placenta  avec  son  cordon,  organe 
de  nutrition  du  fœtus,  intermédiaire  vascu- 
laire entre  son  appareil  circulatoire  et  celui 
de  l’utérus  de  la  mère. 

6°  Enfin,  la  membrane  caduque,  appar- 
tenant à l’utérus  maternel  et  non  au  fœ- 
tus , mais  qui , à raison  de  ses  rapports  et 
de  ses  usages , doit  être  rapprochée  des 
annexes  du  fœtus. 

Amnios.  Pour  se  faire  une  idée  exacte 
du  mode  de  formation  de  Lamnios,  il  faut 
se  rappeler,  comme  nous  l’avons  exposé 
ci-dessus,  qu’en  même  temps  que  la  por- 
tion centrale  du  feuillet  séreux  du  blasto- 
derme commence  à se  développer  en  em- 
bryon, la  portion  périphérique  de  ce  même 
feuillet  se  soulève  en  plis  tout  autour  de 
cette  masse  organique  de  forme  navicu- 
laire  ; d’abord  plus  apparents  à ses  deux 
extrémités,  où,  en  se  réfléchissant  pour 
les  recouvrir,  ils  forment  deux  espèces  de 
capuchons  qu’on  a désignés,  le  plus  mar- 
qué, sous  le  nom  de  capuchon  céphalique , 
l’autre  sous  celui  de  capuchon  caudal.  Ces 
plis,  partant  de  la  face  ventrale  de  l’em- 
bryon, se  dessinent  de  plus  en  plus  et  se 
renversent  bientôt  en  dehors  pour  le 
contourner  dans  tous  les  sens,  jusqu’à 
ce  qu’ils  se  rencontrent  sur  un  point  de  sa 
face  dorsale.  Tel  est  le  mécanisme  suivant 
lequel  se  forme  l’amnios,  d’après  les  obser- 
vations de  Baer,  confirmées  par  MM.  Coste, 
Bischoff,  etc.  Le  point  de  la  région  dor- 
sale où  se  fait  la  rencontre  a été  nommé, 
par  analogie,  ombilic  amniotique. 

Il  n’y  a point  d’abord  de  liquide  dans  sa 
cavité,  et  l’amnios,  avec  ses  plis  concentri- 
ques, s’applique  directement  sur  l’embryon  ; 
mais  bientôt  un  liquide  s’amasse  entre  la 
nouveilemembraneetl’embryon,  les  éloigne 
l'un  de  l’autre,  et  distend  l’enveloppe  per- 
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manente  que  celui-ci  vient  d’acquérir. 
Cette  enveloppe , formée  par  le  feuillet 
interne  du  pli  réfléchi , se  continue  avec 
l'embryon  dans  tout  le  pourtour  de  sa 
large  ouverture  ventrale  ; le  feuillet  interne 
de  ce  même  pli,  qui  se  continue  avec  le 
reste  du  feuillet  séreux  du  blastoderme, 
est  d’abord  appliqué  contre  le  précédent. 
Mais  il  en  est  également  bientôt  séparé  par 
1 interposition  d’un  liquide  qui  l’en  éloigne 
de  plus  en  plus,  et  il  finit  par  se  mettre 
partout  en  contact  par  sa  face  externe 
avec  la  vésicule  vitelline , avec  laquelle , 
suivant  les  uns,  il  se  confond  pour  former 
l'enveloppe  la  plus  externe  de  l’œuf,  à la- 
quelle, suivant  les  autres,  il  se  substitué, 
la  vésicule  vitelline  étant  résorbée  par 
degrés.  Ces  deux  feuillets  ne  sont  plus 
unis  qu’au  point  où  ils  s’adossent  pour 
former  l’ombilic  amniotique;  mais  bientôt 
cette  ouverture  est  oblitérée  par  l’accole - 
ment  de  sa  paroi  ; puis  elle  se  transforme 
en  un  filament,  dernier  moyen  d’union  du 
feuillet  externe  avec  l’amnios.  Mais  ce 
filament  ne  tarde  pas  lui-même  à disparaî- 
tre : dès  ce  moment  l amnios  est  constitué 
à l'état  de  membrane  distincte  et  isolée. 

Voici  maintenant  ce  qui  se  passe  du  côté 
ventral  de  l’embryon.  Dans  le  principe, 
le  bord  elliptique  de  l’ouverture,  que  cir- 
conscrit le  pli  de  réflexion  du  feuillet  sé- 
reux pour  former  l’amnios,  est  l’indication 
première  de  l'orifice  ombilical  dans  son 
aire  initiale  la  plus  grande  possible,  puis- 
qu'elle s’étend  jusqu’aux  deux  extrémités  de 
l’embryon.  Cette  ouverture,  en  se  rétrécis- 
sant autour  du  pédicule  formé  par  la  vési- 
cule ombilicale  et  l’allantoïde,  entraîne  avec 
elle  le  repli  amniotique  qui  se  réfléchit  sur  le 
cordon  ombilical  en  lui  formant  une  gaîne 
à mesure  que  celui-ci  se  forme  et  s’allonge. 
Sur  ce  point , comme  sur  les  autres  , 
l’amnios,  développé  par  suite  de  l’accumu- 
lation du  liquide  dans  sa  cavité,  vient  s'ap- 
pliquer à la  face  interne  du  chorion.  À 
trois  mois  l'amnios  offre  la  forme  qu'il 
doit  conserver,  et  se  trouve  déjà  partout 
appliqué  à la  circonférence  interne  du 
chorion , mais  sans  contracter  d’adhérence 
solide  avec  lui,  même  à une  époque  avan- 
cée de  la  grossesse. 

L’amnios,  devenant  de  plus  en  plus 
ferme  dans  sa  texture,  offre  bientôt  tous 
les  caractères  des  membranes  séreuses. 


Les  cellules  à noyaux , dont  il  est  formé 
dans  l'origine , diminuent  à mesure  qu’ii 
augmente  d’épaisseur  et  de  densité  , et 
vers  la  fin  de  la  grossesse  on  n’en  observe 
plus  aucune  trace.  Mais,  à sa  face  interne, 
se  forme  un  épithélium  à cellules  pavimen- 
teuses  qui  deviennent  polygoniques  par 
leur  aplatissement  ( Breschef , Gluge  , 
Bischoff).  A aucune  époque  on  n'y  distingue 
de  vaisseaux. 

L’amnios  a pour  objet  de  proléger  l’em- 
bryon par  l'enveloppe  membraneuse  qu’il 
lui  fournit  et  par  le  liquide  qui  s’accumule 
peu  à peu  dans  sa  cavité.  Ce  liquide  est 
connu  sous  le  nom  d 'eaux  de  l’amnios. 
Chez  l'embryon  le  liquide  amniotique  se 
montre  limpide  et  opalin. 

Plus  tard  il  devient  jaunâtre  ou  blanchâtre 
et  moins  transparent  ; ses  réactions,  d'abord 
neutres,  sont  plus  tard  alcalines;  son 
odeur  fade  et  sa  saveur  légèrement  salée  ; 
sa  quantité  varie,  non  seulement  aux  di- 
verses époques  de  la  vie  embryonnaire, 
mais  encore  chez  les  divers  individus.  En 
général  il  s'accroît  jusqu’au  milieu  de  la 
grossesse;  mais  dans  les  derniers  temps  il 
diminue , ou  au  moins  sa  quantité  est 
moindre  relativement  au  volume  du  fœtus 
qui'  s’accroît  rapidement. 

Dans  l’espèce  humaine,  son  maximum, 
à l'état  normal , ne  dépasse  guère  I kilo- 
gramme, et  son  minimum  descend  rare- 
ment au-dessous  de  500  grammes.  D'après 
les  analyses  chimiques,  sa  composition 
varie  aux  diverses  époques  de  la  grossesse 
et  chez  les  divers  individus.  Il  contient  de 
l’eau,  de  l’albumine,  du  chlorure  sodique 
et  de  faibles  quantités  de  phosphates,  sul- 
fates et  carbonates  de  soude  et  de  chaux. 
On  y voit  nager  des  flocons  dans  lesquels 
on  reconnaît  des  noyaux  de  cellules  et  des 
cellules  épithéliales  provenant  de  l'épiderme 
de  l'embryon  et  de  la  couche  épidermique 
qui  tapisse  la  surface  interne  de  l'amnios. 

Le  liquide  amniotique  est  exhalé  par 
toute  la  surface  de  l’amnios  et  par  la  peau 
du  fœtus,  mais  surtout  par  l’amnios;  bien 
qu’il  ne  renferme  pas  de  vaisseaux , il  se 
laisse  pénétrer  par  les  liquides  provenant 
de  l'utérus,  où  il  puise  aussi  les  éléments 
nécessaires  à sa  propre  nutrition.  A une 
certaine  époque,  une  certaine  quantité  de 
l’urine  du  fœtus  vient  s’y  mêler;  c’est  du 
moins  ce  que  semblent  prouver  les  cas  de 
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rupture  ou  de  distension  énorme  de  la  ves- 


sie, observés  par  Billard  , T.-W.  King  , 
Desormeaux,  MM.  P.  Dubois  et  Depaul| 
sur  des  fœtus  affectés  d imperforation  con- 
géniale  de  l’urètre. 

Vésicule  ombilicale.  Pendant  que  le 
feuillet  externe  du  blastoderme,  qui  se  con- 
tinue dans  les  premiers  temps  avec  la 
couche  tégumentaire,  forme,  d'après  le 
mécanisme  qui  vient  d’être  décrit,  l’am- 
nios  et  l’enveloppe  extérieure  do  l’œuf,  le 
feuillet  interne  de  cette  même  membrane, 
appelé  aussi , en  raison  de  ses  épanouis- 
sements futurs,  feuillet  muqueux  ou  splan- 
chnique, qui  se  continue  primitivement  sans 
ligne  de  démarcation  avec  les  parois  fu- 
tures de  l’intestin  , s'en  sépare  peu  à peu 
en  formant,  d’une  part,  l’intestin,  et  de 
1 autre,  la  vésicule  ombilicale.  Voici  com- 
ment les  choses  se  passent. 

On  n’a  point  oublié  que  primitivement  le 
feuillet  interne  du  blastoderme  tapisse  la 
gouttière  commençante  de  l'embryon  : de 
là  une  première  distinction  de  ce  feuillet 
en  deux  portions,  le  petit  diverticule  em- 
bryonnaire qui  va  donner  naissance  à l’in- 
testin, et  tout  le  reste  qui  forme  la  vésicule 
ombilicale,  déjà  séparée  du  chorion,  depuis 
la  formation  de  l’amnios,  par  une  coiîche 
liquide  et  le  feuillet  vasculaire  naissant.  On 
voit  donc  qu'au  début,  la  vésicule  ombili- 
cale, c’est,  en  volume,  tout  l’œuf  sous  un 
premier  chorion  (membrane  vitelline)  dou- 
blé par  le  feuillet  externe  du  blastoderme, 
moins  la  portion  du  feuillet  interne  de  la 
vésicule  blastodermique  qui  concourt  à 
constituer  l’ébauche  embryonnaire.  Mais 
bientôt , et  à mesure  que  la  cavité  splan- 
chnique de  l’embryon  va  se  circonscrire  et  se 
fermer,  un  collet  d’abord,  puis  un  canal  ou 
pédicule,  vont  établir  une  séparation  entre 
les  deux  portions  du  feuillet  interne  du 
blastoderme.  La  partie  abdominale  forme 
1 intestin  ; la  partie  vésiculaire  forme  la 
vésicule  ombilicale  proprement  dite,  organe 
essentiellement  transitoire  chez  les  mam- 
mifères , et  qui  s’atrophie  dans  un  espace 
de  temps  très  court. 

On  a donné  le  nom  de  conduit  omphalo- 
mésentérique  ou  vilello-inlestinal  au  canal 
qui  fait  communiquer  d’abord  largement 
la  cavité  de  l’intestin  avec  celle  de  la  vé- 
sicule ombilicale.  De  court  et  large  qu’il 
était  d’abord , il  devient  long  et  étroit , en 
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même  temps  que  le  corps  de  la  vésicule  re- 
vient sur  lui-même,  et  il  finit  par  s’oblitérer 
vers  le  trente-cinquième  jour.  Le  point  de 
l’intestin  auquel  le  canal  aboutit  n’est  pas, 
comme  on  la  cru  longtemps,  le  cæcum 
ou  son  appendice.  On  se  rappelle  que  le 
tube  digestif  est  d'abord  droit  de  la  bouche 
à l’anus , largement  ouvert  en  avant  ou  à 
l’état  de  simple  gouttière.  Mais,  plus  tard, 
il  se  clôt,  s’allonge  et  s’incurve  en  formant 
une  anse  qui  se  projette  vers  l’ombilic  où 
elle  constitue  pendant  quelque  temps  une 
véritable  hernie  ombilicale  normale.  C’est 
cette  première  anse  intestinale  qui  s’ap- 
pellera plus  tard  iléo-cœcale , qui  se  con- 
tinue par  sa  convexité  avec  le  pédicule  de 
la  vésicule  ombilicale.  Le  cæcum,  il  est 
vrai,  commence  à se  former  dans  un  point 
très  rapproché  du  canal  vitellin  ; mais  il 
s’est  éloigné  de  plus  en  plus  par  l’accrois- 
sement do  la  portion  iliaque  de  l’intestin. 
On  a donné  le  nom  d'ombilic  intestinal  à 
la  région  par  laquelle  la  vésicule  ombilicale 
se  continue  avec  l’intestin , par  analogie 
avec  l’ombilic  proprement  dit  que  forment 
les  parois  thoraciques  et  ventrales  de  l’em- 
bryon, en  convergeant  vers  un  point  cen- 
tral. 

Nous  n’avons  rien  dit  jusqu’ici  des  com- 
munications vasculaires  qui  s’établissent 
de  très  bonne  heure  entre  la  vésicule  om- 
bilicale et  l’embryon.  Ces  vaisseaux,  qui 
portent  le  nom  de  vaisseaux  omphalo - 
mésentériques  , sont  d abord  au  nombre  de 
quatre , deux  veines  pénétrant  dans  l’em- 
bryon et  se  jetant  dans  le  vestibule  du 
cœur,  et  deux  artères  qui  sortent  de  l’em- 
bryon après  s’être  séparées  de  l’aorte 
ventrale  vers  le  milieu  de  sa  longueur.  Ces 
vaisseaux  forment,  par  leurs  divisions  ter- 
minales sur  la  vésicule  ombilicale , un  ré- 
seau vasculaire  très  riche.  La  vésicule 
ombilicale,  pourvue  de  son  appareil  vas- 
culaire, semble  formée  de  deux  feuillets, 
de  son  feuillet  primitif,  doublé  en  dehors 
d un  feuillet  vasculaire.  L’appareil  vascu- 
laire de  la  vésicule  ombilicale  , qui  repré- 
sente la  circulation  primitive  de  l’embryon, 
correspond  à l’appareil  sanguin  du  jaune 
des  oiseaux.  Les  vaisseaux  omphalo-més- 
entériques  suivent  la  vésicule  ombilicale 
dans  sa  réduction  et  son  atrophie;  mais, 
du  côté  de  l’embryon,  certaines  parties 
persisteront , une  des  veines  deviendra  la 
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vaine  porte  hépatique  ou  ventrale,  une  des 
divisions  de  l’artère  deviendra  une  artère 
mésentérique , tandis  que  tout  le  reste  s’ef- 
face. 

La  vésicule  ombilicale , formée  de  la 
même  manière  chez  les  oiseaux  et  les  mam- 
mifères, a cependant  une  fin  bien  différente 
chez  les  uns  et  chez  les  autres.  Chez  les  pre- 
miers, elle  persiste  jusqu'au  terme  du  dé- 
veloppement de  l’embryon,  et  la  masse  du 
jaune  sert  au  développement  du  poulet 
même,  après  qu’il  est  sorti  de  sa  coquille.  - 
Car,  à l’éclosion,  la  vésicule  existe  encore 
et  fournit  de  la  nourriture  au  jeune  animal; 
seulement  elle  est  renfermée  dans  sa  cavité 
intérieure.  Chez  les  mammifères,  surtout 
chez  l'homme , elle  perd  de  bonne  heure 
toute  espèce  d’importance;  c’est  au  point 
qu’on  peut  se  demander,  considérant  la 
faible  quantité  de  son  contenu,  si  elle  sert 
réellement  à la  nutrition  de  l'embryon, 
même  pendant  les  premiers  jours.  Ces 
considérations  semblent  confirmer  la  jus- 
tesse de  la  comparaison  du  vitellus  de  la 
plupart  des  mammifères,  non  avec  le  jaune 
ou  vitellus  des  oiseaux,  mais  seulement  avec 
la  partie  connue  sous  le  nom  de  cicatricule. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dès  la  fin  du  pre- 
mier mois , elle  a parcouru  dans  l’œuf  hu- 
main toutes  les  phases  de  son  évolution  ; 
et,  à son  plus  haut  degré  de  développe- 
ment, elle  offre  à peine  le  volume  d’un  petit 
pois.  Peu  de  jours  après,  sa  communication 
avec  l’intestin  s’efface  en  même  temps  que 
ses  vaisseaux  s’atrophient.  Le  cordon  om- 
bilical , en  s’allongeant , fait  rompre  le 
filament  qui  représente  son  pédicule  et  toute 
trace  de  son  existence  disparaît  bientôt.  Jus- 
qu’au quatrième  mois,  on  trouve  souvent, 
comme  chacun  peut  s’en  assurer,  sous  l’am- 
nios , dans  le  voisinage  de  f extrémité  placen- 
taire du  cordon  , un  petit  corps  jaunâtre  , 
souvent  ridé,  ayant  le  volume  et  la  forme 
d’une  lentille:  c’est  le  corps  de  la  vésicule 
ombilicale,  qui  persiste  quelquefois  jusqu’au 
terme  de  la  grossesse.  Mais  souvent  aussi 
on  le  cherche  vainement  sur  des  œufs  de 
trois  à quatre  mois  et  même  plus  jeunes. 

Allantoïde.  Pendant  que  s'opère  le  ré- 
trécissement de  l’ouverture  ventrale  de 
l’embryon,  et  que  la  vésicule  ombilicale  se 
délimite,  on  voit  naître  de  la  partie  cau- 
dale de  l'intestin  une  tumeur  d’abord  ronde, 
puis  piriforme,  très  vasculaire:  c’est  la 


vésicule  allantoïde.  Aujourd’hui  les  opinions 
ne  sont  plus  partagées  sur  sa  destination  , 
ni  sur  son  mode  de  formation  , ni  sur  son 
existence  dans  l’espèce  humaine.  Sur  tous 
ces  points,  grâce  aux  travaux  des  embryo- 
logistes modernes,  il  n’y  a plus  d’obscurité, 
ni  de  sujet  sérieux  de  controverse.  Nous 
pouvons  donc  dire,  d’après  l’observation 
même,  qu'à  la  première  phase  du  dévelop- 
pement de  l’embryon,  l’intestin,  la  vési- 
cule ombilicale  et  l’allantoïde , sont  trois 
lobes  de  grandeur  inégale  de  la  vésicule 
primitive,  formée  par  le  feuillet  interne  de 
la  membrane  blastodermique. 

L’allantoïde  s'accroît  rapidement  pour 
remplir  le  rôle  important  qui  va  lui  être 
confié.  Mais  avant  d’aborder  ce  point  et  de 
faire  connaître  les  vaisseaux  auxquels  elle 
sert  de  support,  indiquons  sommairement 
ses  principales  dispositions.  L’ombilic,  en 
se  resserrant,  la  divise  bientôt,  comme  la 
vésicule  ombilicale,  en  deux  portions  : l’in- 
terne , renfermée  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, devient  la  vessie  urinaire;  le  pédicule 
qui  les  fait  communiquer,  creux  d’abord , 
puis  ligamenteux  plus  tard  ( ouraque ),  est 
situé  derrière  le  pédicule  de  la  vésicule 
ombilicale,  et  fait  aussi  partie  du  cordon 
ombilical.  La  portion  externe  constitue , 
à proprement  parler,  l’allantoïde. 

Les  vaisseaux  qu’elle  porte , appelés 
d'abord  allanloïdiens , participent  à la  ra- 
pidité de  son  accroissement,  et  deviennent 
plus  tard  les  artères  et  les  veines  ombili- 
cales, dont  nous  aurons  bientôt  à parler  en 
détail.  Disons  tout  de  suite,  cependant,  que 
les  deux  artères  sont  la  prolongation  des 
artères  iliaques  de  l’embryon;  que  les  vei- 
nes, d’abord  au  nombre  de  deux,  se  ré- 
duisent bientôt  à une  seule  en  communi- 
cation avec  la  veine  cave  inférieure  et  la 
veine  porte  abdominale  du  foie.  La  vési- 
cule et  ses  vaisseaux  gagnent  bientôt  l’en- 
veloppe extérieure  de  l’œuf,  s’étalent  à sa 
face  interne  en  s’y  soudant,  et  forment 
pour  l’œuf  une  nouvelle  membrane  située 
entre  l’amnios  et  le  chorion.  Les  villosités 
dont  celui-ci  est  recouvert  se  canaliculisent 
pour  recevoir  les  prolongements  vasculaires 
qui  croissent  sur  l’allantoïde,  arrivée  à son 
plus  haut  degré  de  développement.  En 
même  temps  que  l'allantoïde  prend  du  dé- 
veloppement, la  vésicule  ombilicale  se  res- 
serre et  s’atrophie. 
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Sous  le  rapport  de  son  épanouissement , 
1 allantoïde  ne  se  comporte  pas  exactement 
de  la  même  manière  chez  tous  les  animaux 
qui  en  sont  pourvus.  Tantôt,  en  effet, 
comme  on  1 observe  même  dans  plusieurs 
espèces  mammifères , elle  se  déploie  sur 
toute  1 étendue  de  la  face  interne  du  cho- 
rion  et  externe  de  l’amnios , puis  les  deux 
feuillets,  se  soudant,  ne  laissent  plus  d’au- 
tres traces  de  1 allantoïde  que  les  vaisseaux 
non  atrophiés  qui  s’épanouissaient  à sa  sur- 
face, qui  constituent  désormais  le  placenta 
et  son  cordon.  Tantôt  elle  ne  se  met  en  con- 
tact par  sa  base  qu’avec  la  portion  du  cho- 
rion destinée  à la  formation  du  placenta, 
portion  relativement  beaucoup  plus  étendue 
qu’plie  ne  le  sera  plus  tard.  C’est  ce  qui  a 
lieu  dans  l’espèce  humaine , où  des  circon- 
stances heureuses  ont  permis  à MM.  Coste, 
Allen  Thompson , R.  Wagner,  J.  Muller, 
Serres,  etc.,  de  l’observer;  car,  telle  est 
la  rapidité  des  diverses  phases  de  son  dé- 
^ eloppement , qu  elle  ne  peut  être  bien  vue 
que  sur  des  œufs  âgés  de  quinze  à vingt- 
cinq  jours.  Plusieurs  physiologistes  pré- 
tendent que,  même  dans  l’espèce  humaine, 
elle  s'épanouit  d’abord  sur  toute  la  face 
interne  du  chorion,  et  les  observations  de 
M.  Coste  tendent  à confirmer  cette  opi- 
nion. M.  Bischoff  oppose  à cette  manière 
de  voir  : 1°  que  personne  n’a  observé 
de  trace  d allantoïde  à la  face  interne  du 
chorion  ni  à la  face  externe  de  lamnios; 
2°  que  1 amnios  n’a  jamais  de  vaisseaux, 
et  que  le  chorion  en  manque  également, 
excepté  sur  les  points  où  1 allantoïde  est 
\enue  s appliquer,  et  que  le  contraire 
devrait  exister,  comme  chez  les  ruminants 
et  les  carnassiers  , etc.,  si  elle  se  compor- 
tait chez  tous  les  mammifères  comme  chez 
ces  derniers. 

Dans  tous  les  cas,  malgré  la  diversité 
de  forme  ou  plutôt  d’étendue,  l’allantoïde, 
chez  tous  les  animaux  qui  en  sont  pourvus, 
oflre  une  destination  commune,  savoir  : de 
servir,  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux 
auxquels  elle  sert  de  support , à la  respi- 
lation  chez  les  oiseaux,  et  à l’absorption 
des  sucs  nutritifs  chez  les  mammifères  et 
l’homme. 

Dans  le  principe,  l’allantoïde  est  en 
communication  non  seulement  avec  le  rec- 
tum, mais  encore  avec  les  corps  de  Wolf; 
aussi  a-t-on  signalé  la  présence  de  l’urée 
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j dans  l’allantoïde  des  oiseaux  et  de  la  bre- 
bis, chez  lesquels  son  existence  a une  plus 
longue  durée.  La  forme  vésiculaire  qu’elle 
conserve  chez  les  rongeurs  disparaît  bientôt 
chez  les  autres  mammifères,  et  la  vessie  uri- 
naire éfant  formée , l’objet  essentiel  de  l’al- 
lantoïde n’est  plus  que  d’établir,  pour  la  nu- 
trition et  le  développement  de  l’embryon  , 
une  vaste  communication  vasculaire  à la 
surface  de  l’œuf  qui  revêtira  bientôt  les 
caractères  du  placenta  et  de  la  tige  vas- 
culaire fœto-placentaire. 

Si  nous  reportons  un  moment  notre 
attention  sur  le  mode  de  formation  de  l'am- 
nios,  de  la  vésicule  ombilicale  et  de  l’allan- 
toïde, on  voit  que  ce  sont  trois  parties 
essentielles  de  l’œuf,  dont  nous  aurons 
encore  à suivre  le  développement  en  dé- 
crivant le  mode  de  formation  du  chorion , 
du  placenta  et  du  cordon  ombilical.  Nous 
ajouterons  que  l’espace  intermédiaire  à 
1 amnios  et  au  chorion,  occupé  en  partie 
par  le  vésicule  ombilicale  et  l’allantoïde,  est 
en  outre  rempli  par  un  liquide  albumineux 
plus  ou  moins  consistant,  auquel  M.  Vel- 
peau a donné  le  nom  de  corps  réticulé. 

Faisons  remarquer  aussi,  avec  MM.  Coste 
et  Conrty , qu  on  rencontre  un  amnios  et 
une  allantoïde  chez  les  mammifères,  les  oi- 
seaux et  la  plupart  des  reptiles  ; tandis  que 
les  batraciens  et  les  poissons  sont  dépourvus 
de  1 un  et  de  l’autre.  Le  développement  de 
. ces  deux  organes  semble  donc  être  corré- 
latif. Le  premier  ne  semble  se  former  que 
pour  permettre  à celui-ci  de  se  développer. 
L’amnios  n’aurait  pas  seulement  pour  but 
de  protéger  l’embryon  en  lui  créant  dans 
une  enveloppe  protectrice  un  milieu  liquide 
favorable  à son  développement  et  à sa  sus- 
pension, mais  encore  d’éloigner  et  de  tenir 
écarté  par  une  sorte  d’artifice  le  feuillet 
externe  du  blastoderme  de  son  feuillet  in- 
terne, c’est-à-dire,  le  tégument  extérieur 
de  l’intestin;  écartement  à la  faveur  duquel 
, la  paroi  ventrale  de  l’embryon  conserve 
pendant  le  temps  nécessaire  une  ouverture 
par  laquelle  l’allantoïde  peut  s’échapper 
au  dehors,  et  prendre  toute  l’extension  né- 
cessaire au  développement  ultérieur  du 
fœtus. 

Chorion.  Il  n’y  a rien,  en  apparence, 
de  plus  simple  que  de  fixer  l’origine  de 
l’enveloppe  propre  et  extérieure  de  l’œuf , 
et  d’indiquer  les  éléments  membraneux 
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qui  entrent  primitivement  dans  sa  compo- 
sition. N’avons-nous  pas  vu  qu’il  est  formé 
originairement  par  la  membrane  vitelline 
que  vient  doubler  le  feuillet  séreux  du  blas- 
toderme, qu’un  peu  plus  tard  ce  chorion 
rejoint  ; puis  traversé  par  les  divisions  des 
vaisseaux  ombilicaux  auxquels  l’allantoïde 
sert  de  conducteur  jusque  dans  les  villo- 
sités d’où  va  naître  le  placenta  foetal  ? 
Telle  est , d'après  la  plupart  des  embryo- 
génistes  allemands , l'idée  qu’on  doit  se 
faire  du  chorion.  Aussi  le  considèrent-ils 
généralement , après  le  développement  de 
F allantoïde,  comme  formé  de  deux  feuillets  : 
l'un,  externe  ou  chorion  primitif,  complè- 
tement dépourvu  de  vaisseaux , qu’on  a 
nommé  eæoçhorion;  l’autre,  interne  ou 
allantoïdien , essentiellement  vasculaire  , a 
reçu  le  nom  d ' endochorion . Mais  il  faut 
ajouter  qu’en  dehors  des  phases  très  ra- 
pides pendant  lesquelles  le  feuillet  externe 
du  blastoderme  et  la  vésicule  allantoïde 
viennent  à la  suite  l’un  de  l’autre  s’appli- 
quer contre  la  membrane  vitelline,  le  cho- 
rion se  présente  à l’examen  direct  comme 
parfaitement  simple  et  non  composé  de 
trois  ou  même  deux  membranes.  Ceci  nous 
conduit  à exposer,  en  regard  de  l’opinion 
énoncée  ci-dessus,  la  théorie  si  ingénieuse 
de  M.  Coste  sur  le  même  sujet. 

D’après  notre  habile  ovologiste,  la  com- 
position organique  du  chorion  n’est  pas 
permanente  pendant  toute  la  durée  de  la 
vie  intra-intérine,  mais  se  compose  de  trois 
sortes  de  parties  à trois  époques  diffé- 
rentes, c’est-à-dire  qu’il  y a trois  chorion  s 
qui , à diverses  époques , se  succèdent  en 
se  substituant  l'un  à l’autre. 

A son  arrivée  dans  la  matrice,  l’oeuf  a 
pour  enveloppe  la  membrane  vitelline  ou 
zone  transparente,  qu’on  a crue  définitive, 
mais  qui  n’est  que  transitoire  : c’est  le 
premier  chorion.  Vers  le  dixième  ou  dou- 
zième jour,  la  grande  portion  du  feuillet 
séreux  du  blastoderme,  séparé  de  sa  petite 
portion,  autrement  dit  l amnios,  dont  il  a 
environné  l’embryon,  s’applique  à la  mem- 
brane vitelline  qu’il  double  en  lui  formant 
un  feuillet  séreux. Celui-ci,  en  s’incorporant 
à la  première,  en  détermine  l’atrophie  et 
finalement  la  remplace  : c’est  le  deuxième 
chorion,  dans  un  point  duquel  s’est  primiti- 
vement développé  l’embryon  avant  qu’il  lui 
fournît  une  membrane  séreuse  propre , et 


qu’il  s’en  isolât  pour  en  constituer  une 
seconde  à l’œuf  tout  entier.  Ces  deux  cho- 
rions  sont  villeux  sur  toute  leur  surface 
extérieure,  mais  ils  ne  sont  pas  vascu- 
laires. 

Le  troisième  chorion  des  mammifères  et 
de  l’homme  est  constitué  par  le  dévelop- 
pement périphérique  de  l’allantoïde.  On  se 
rappelle  que  cette  membrane  , dont  le  ca- 
ractère est  d'être  très  vasculaire,  rencon- 
trant dans  son  évolution  rapide  le  second 
chorion  , s’étale  à sa  face  interne  jusqu’à 
ce  que  les  points  opposés  de  son  contour 
arrivent  à se  rejoindre  sur  la  face  opposée 
au  point  de  départ.  Une  fois  en  contact, 
ils  s’unissent  et  se  confondent  en  une  en- 
veloppe continue.  Dès  lors  le  troisième  clto- 
rion  ou  allantoïdien  est  formé  en  dehors 
du  deuxième  ou  blastodermique.  Celui-ci , 
refoulé  au  dehors,  s’atrophie  et  disparaît 
comme  avait  fait  le  premier  ou  chorion 
vitellin;  la  seconde  et  dernière  substitu- 
tion est  accomplie. 

Quoi  qu’il  en  soit , le  chorion  est  loin 
d’offrir  le  même  aspect  aux  diverses  épo- 
ques de  la  gestation.  Après  que  l'œuf  est 
arrivé  dans  la  matrice,  la  membrane  vi- 
telline , dont  la  surface  extérieure  était 
d’abord  parfaitement  lisse,  se  recouvre, 
vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  de  pe- 
tites saillies  granuleuses  qui  s’accroissent 
rapidement,  et  présentent  bientôt  l’aspect 
de  végétations  ou  plutôt  de  villosités  plus 
ou  moins  ramifiées,  s’enfonçant  à mesure 
qu’elles  se  développent  dans  le  tissu  de  la 
muqueuse  utérine  en  voie  de  se  transfor- 
mer en  membrane  caduque,  et  fixent  ainsi 
l’œuf  à la  place  qu’il  doit  occuper  pendant 
toute  la  gestation.  Tel  est  l’organe  qui  éta- 
blit les  premières  relations  de  l’œuf  avec 
le  milieu  qui  l’entoure,  et  par  lequel  sont 
absorbés  les  sucs  ambiants  dont  l'embryon 
se  nourrit  d’abord.  C'est,  le  premier  chorion 
non  vasculaire  de  M.  Coste. 

D’après  M.  Bischoff  et  beaucoup  d'autres 
observateurs,  ces  villosités  ne  sont  pas 
transitoires  et  ne  disparaissent  pas  plus 
que  la  membrane  vitelline  dont  ils  sont  un 
prolongement  : ce  sont  les  rudiments  de 
celles  qui  garniront  à une  autre  époque  le 
chorion  vasculaire.  Au  vingt-cinquième  ou 
trentième  jour  de  la  conception  , les  villo- 
sités rameuses  et  touffues  du  chorion  de 
l'homme,  bien  décrites  et  figurées  par  Baer. 
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Carus,  Breschet,  M.  Velpeau,  etc.,  au  terme 
de  leur  plus  grand  développement,  se  vas- 
cularisent  dans  toute  l’étendue  du  chorion, 
ou  seulement  sur  une  portion  plus  ou  moins 
étendue  , suivant  qu’on  admet  que  l’allan- 
toïde double  entièrement  ou  partiellement 
la  face  interne  de  cette  membrane.  Les  vil- 
losités sont  formées  d’une  matière  fibroïde, 
dense,  contenant  des  granulations  molécu- 
laires et  des  noyaux  particuliers.  Leurs 
extrémités,  légèrement  renflées  d'abord, 
et  cylindriques  plus  tard,  sont  parcourues 
par  des  tubes  droits  et  rapprochées,  comme 
les  canons  d’un  fusil  double.  La  dimension 
de  ces  tubes  varie,  d'après  M.  Robin,  qui 
les  a étudiés  avec  soin,  entre  3/1  0 0CS  et 
I / 1 00e  de  millimètre  de  largeur,  pour  une 
longueur  quatre  fois  plus  considérable. 

Plus  tard,  les  villosités  vascularisées  ou 
non  , suivant  les  opinions  énoncées  ci- 
dessus,  s'atrophient  sur  la  surface  du  cho- 
rion opposée  à l'insertion  du  cordon  ombi- 
lical ; et  ce  phénomène  s’opérant  de  proche 
e i proche,  à mesure  que  la  vascularité  se 
retire  et  se  concentre  vers  le  lieu  où 
s’insère  le  cordon  ombilical , toute  la 
surface  correspondante  devient  lisse  et 
glabre.  Cette  transformation  n’est  termi- 
née que  vers  la  fin  du  troisième  mois.  La 
partie,  encore  fort  étendue,  qui  est  demeu- 
rée vasculaire  et  qui  correspond  à l'inser- 
tion du  cordon  ombilical,  forme  le  placenta. 
Dès  lors  le  chorion  est  arrivé  à son  état 
stable  ; il  représente  une  membrane  mince, 
transparente,  offrant  encore  Çà  et  là  quel- 
ques traces  de  villosités  sur  sa  face  externe 
unie  à la  caduque  réfléchie  ; en  dedans,  il 
est  uni  faiblement  à l’amnios  par  une  lé- 
gère couche  albumineuse. 

Placenta  et  cordon  ombilical.  Dans  le 
sens  le  plus  général  du  mot,  on  entend  par 
placenta  non  seulement  l’épanouissement 
des  vaisseaux  ombilicaux  en  un  disque  vas- 
culaire épais  et  large,  développé  sur  un 
point  de  la  surface  du  chorion  , mais  en- 
core la  réunion  de  ces  vaisseaux  en  un 
long  cordon,  faisant  partie  intégrante  de 
1 appareil  vasculaire  fœto-placentaire.  Nous 
devons  donc  en  traiter  séparément,  mais 
sous  le  même  titre. 

En  suivant  dans  les  deux  articles  précé- 
dents les  phases  successives  par  lesquelles 
passent  l’allantoïde  et  le  chorion , nous 
avons  en  quelque  sorte  assisté  à la  nais- 


sance du  placenta.  Comme  les  autres  par- 
ties de  l’œuf,  nous  allons  le  prendre  à son 
origine , le  suivre  jusqu’à  son  développe- 
ment entier. 

Mais  avant,  une  courte  explication  pré- 
liminaire est  indispensable. 

Le  placenta  étant  l’organe  intermé- 
diaire chargé  de  puiser  dans  le  sang  de  la 
mère  les  matériaux  nécessaires  à la  nutri- 
tion et  au  développement  du  fœtus,  il  se 
manifeste,  pour  atteindre  ce  but,  une  double 
disposition  où  la  nature  ne  se  montre  pas 
moins  ingénieuse  dans  ses  procédés  que 
dans  les  transformations  que  nous  avons 
déjà  eu  l’occasion  d’admirer. 

En  regard  des  productions  vasculaires 
dégagées  de  la  surface  du  chorion  et 
s’implantant  dans  la  muqueuse  utérine  qui 
devient  inégale , anfractueuse , pour  mieux 
envelopper  les  premières , se  dégagent 
également  de  celle-ci  des  productions  vas- 
culaires qui  vont  à la  rencontre  des  pre- 
mières. Par  le  fait  de  leur  accroissement, 
ces  deux  ordres  de  productions  vasculaires 
arrivent,  par  un  concours  mutuel,  à s’en- 
grener, à se  pénétrer  sur  tous  les  points, 
de  manière  à multiplier  à l’infini  leur  contact 
médiat  qui  existe  entre  la  circulation  des 
deux  individus.  De  cette  disposition,  assez 
exactement  reconnue  aujourd’hui , et  que 
j’ai  eu  l’honneur  de  décrire  en  4 838,  ré- 
sultent en  quelque  sorte  deux  placentas, 

1 un  fœtal,  l’autre  utérin  ou  maternel,  en- 
chevêtrés l’un  dans  l’autre.  Par  le  dé- 
collement du  premier,  celui  qui  appartient 
à la  muqueuse  utérine  transformée  est  en 
grande  partie  détruit , ce  qui  explique 
pourquoi  il  a été  si  longtemps  méconnu  ou 
contesté.  Mais  sa  description  ne  devant 
pas  être  séparée  de  la  membrane  caduque 
d’où  il  émane,  nous  allons  d’abord  étudier 
le  placenta  fœtal. 

Disque  placentaire.  Tandis  que  les  villo- 
sités d’une  grande  partie  du  chorion  s’atro- 
phient, celles  du  point  par  lequel  l’œuf  s’est 
attaché  à la  matrice,  continuant  à s’accroî- 
tre avec  beaucoup  d’énergie,  prennent  un 
développement  considérable.  La  disposition 
arborescente  qu’elles  offrent  même  avant  de 
devenir  vasculaires  se  prononce  de  plus  en 
plus  par  la  pousse  successive  de  branches 
latérales  qui  se  divisent  à leur  tour,  de 
manière  à multiplier  presque  à l’infini  les 
extrémités  terminales.  Ces  ramifications. 


d'un  aspect  1res  élégant , portées  par  un 
pédicule  commun,  formant  des  touffes  en- 
chevêtrées , serrées  les  unes  contre  les 
autres  et  agglutinées  très  mollement  par 
une  substance  amorphe,  s’enfoncent  dans 
la  muqueuse  utérine,  tandis  que  celle-ci, 
de  son  côté  , tend  à les  envelopper.  Cha- 
cune des  villosités  primitives  dont  le  tronc 
s’est  accru  et  porte  un  grand  nombre  de 
branches,  de  rameaux,  etc  , est  entière- 
ment distincte  de  celles  qui  l’avoisinent , 
et  constitue  une  sorte  de  cotylédon  ou  lobe 
dont  la  réunion  avec  les  autres  lobes  forme 
le  placenta. 

Voyons  maintenant  quelle  est  la  dispo- 
sition des  vaisseaux  sanguins  qui  pénè- 
trent les  pédicules  des  villosités.  Chaque 
villosité  reçoit  un  petit  tronc  des  artères 
ombilicales  qui  se  divise  en  autant  de 
branches  qu'il  y en  a dans  la  villosité  elle- 
même;  arrivées  aux  extrémités  terminales, 
ces  branches,  devenues  capillaires,  s'inflé- 
chissent en  arcades  non  point  simples , 
mais  extrêmement  multipliées  , provenant 
de  ce  que  le  même  capillaire  serpente  plu- 
sieurs fois  de  suite  de  droite  à gauche,  en 
formant  de  nouvelles  arcades  qui  commu- 
niquent les  unes  avec  les  autres.  De  ces 
arcades  partent  des  ramuscules  veineux 
qui  se  réunissent  peu  à peu  en  branches, 
en  tronc,  et  ramènent  le  sang  de  la  villo- 
sité dans  le  pédicule,  où  l’on  peut  déjà  re- 
marquer que  le  tronc  de  la  veine  est  plus 
volumineux  que  celui  de  l’artère.  Le  pa- 
renchyme propre  des  villosités  diminue 
d'épaisseur  à mesure  que  les  ramifications 
vasculaires  prennent  du  développement  en 
partie  à ses  dépens,  de  sorte  qu’il  finit  par 
ne  constituer  plus  qu’une  simple  gaine  aux 
vaisseaux  ombilicaux.  Il  n’existe  sur  aucun 
point  de  ce  cercle  circulatoire  ni  des  ori- 
fices béanls  ni  des  anastomoses  avec  les 
vaisseaux  utérc-placentaires.  La  connais- 
sance de  la  disposition  dos  vaisseaux  om- 
bilicaux dans  l’épaisseur  des  cotylédons, 
connus  , sauf  quelques  points  , des  anato- 
mistes du  siècle  passé , a été  complétée  et 
mise  hors  de  doute  par  les  travaux  récents 
de  MM.  Coste,  Bischoff,  Wagner,  Bonamy, 
E.  H.  Weber,  Reid,  Robin,  etc.,  et  par  nos 
propres  observations. 

Le  placenta , à son  plus  haut  degré  de 
développement,  se  présente,  chez  l’homme, 
-ous  la  forme  d’un  disque  vasculaire  d’ap- 
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parence  spongieuse , appendu  au  cordon 
ombilical  et  à ses  branches  principales.  Sa 
largeur  est  de  1 6 à 22  centimètres;  son 
épaisseur,  de  \ centimètre  1/2  environ  au 
centre,  va  en  diminuant  jusqu  a la  circon- 
férence. Sa  face  interne  ou  fœtale  , lisse  et 
recouverte  par  l’amnios,  présente  en  relief 
les  ramifications  nombreuses  des  artères 
et  de  la  veine  ombilicales,  qui  se  réunissent 
pour  former  le  cordon , dont  l’insertion  se 
fait  le  plus  souvent  vers  la  partie  moyenne. 
La  face  externe  ou  utérine  , mêlée  avec  le 
placenta  utérin , beaucoup  moins  lisse  et 
moins  uniforme  que  l'interne,  est  partagée 
en  un  nombre  variable  de  lobes  ou  cotv- 
lédons  irrégulièrement  arrondis , réunis 
entre  eux  par  un  tissu  amorphe,  lamelleux, 
très  mou,  qui  se  déchire  par  le  décollement 
du  placenta.  Il  est  généralement  greffé  à 
peu  de  distance  de  l’une  des  trompes  , sur 
l’une  des  faces  antérieure  ou  postérieure 
de  la  matrice,  parfois  envahissant  un  peu 
sur  l'un  des  côtés  droit  ou  gauche.  Néan- 
moins il  n’est  pas  rare  de  le  rencontrer 
plus  bas  et  même  sur  l’orifice  de  la  ma- 
trice. 

Unique  chez  l’homme  dans  la  grossesse 
simple , il  est  double  chez  le  singe.  Les 
carnassiers  n’en  ont  qu’un , mais  très 
vaste  et  qui  envahit  toute  la  circonférence 
de  l’œuf.  Chez  les  herbivores  , où  l’organe 
vasculaire  se  divise , les  groupes  de  villo- 
sités se  circonscrivent  en  autant  de  pla- 
centas, cinquante  ou  soixante,  sous  forme 
de  plaques  nommées  cotylédons.  Chez  le 
cochon  , la  division  est  portée  plus  loin,  et 
il  en  existe  plus  de  mille  disposés  linéai- 
rement sur  un  grand  nombre  de  rangs. 
Chez  le  cheval  et  un  grand  nombre  de  pa- 
chydermes , il  y a tant  de  cotylédons  que 
la  surface  de  l’œuf  reste  comme  environnée 
du  chorion  vasculaire.  Chez  les  oiseaux 
il  est  unique,  si  l’on  peut  encore  conserver 
le  nom  de  placenta  à l’allantoïde  appliquée 
de  toute  part  contre  la  coquille,  et  destinée 
à la  respiration  seulement. 

Cordon  ombilical.  Pour  donner  une 
idée  exacte  du  mode  de  formation  et  de 
la  composition  du  cordon  ombilical  aux 
diverses  phases  de  son  développement , 
il  nous  suffira  de  rappeler  quelques  uns 
des  points  de  l'histoire  du  développement 
de  bœuf.  Dans  le  principe,  la  paroi  ven- 
trale de  l’embryon,  en  convergeant  dans 
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tous  les  sens  vers  un  point  central,  l’om- 


bilic,  qui  reste  ouvert  jusqu’à  la  nais- 
sance, diminue  progressivement  l’espace 
qui  livre  passage  à la  vésicule  ombili- 
cale, à l’allantoïde  et  à leurs  vaisseaux; 
l’espèce  d'étranglement  qui  fait  d’abord 
distinguer  ces  vésicules  de  l’intestin  de- 
vient bientôt  un  pédicule  qui  s’allonge  à 
mesure  qu’elles  s’éloignent  de  l’embryon, 
pendant  que  i’amnios,  qui  se  continue  avec 
les  bords  de  l'ombilic  , se  réfléchit  sur  ce 
pédicule  et  lui  forme  une  gaine.  C'est  le 
cordon  ombilical  qui  est  constitué. 

Le  cordon  ombilical  apparaît  vers  la  fin 
du  premier  mois.  Dans  cette  première 
phase  du  développement  de  l’œuf,  il  est 
formé  de  l'ouraque  ou  pédicule  de  l’allan- 
toïde, accompagnés  chacun  de  quatre  vais- 
seaux, les  artères  et  veines  omphalo-més- 
entériques  , les  artères  et  veines  allantoï- 
diennes.  La  gaine  que  fournit  l’amnios  en 
se  réfléchissant  du  pourtour  cutané  de 
l'ombilic  sur  les  pédicules  de  la  vésicule 
ombilicale  et  de  F allantoïde,  très  courte  sur 
quelques  animaux,  est  au  contraire  très 
longue  chez  l’homme. 

Un  peu  plus  tard,  la  gaine  amniotique, 
tendant  à s’oblitérer,  et  cette  oblitération 
s’opérant  de  l'extrémité  placentaire  du 
cordon  vers  l’ombilic,  se  resserre  de 
dehors  en  dedans  sur  les  parties  qu’elle 
embrasse,  chasse  la  partie  intestinale  her- 
niée dans  la  cavité  abdominale,  et  s'unit 
de  plus  en  plus  avec  les  pédicules  des 
deux  vésicules.  Celui  de  la  vésicule  ombili- 
cale, ainsi  que  son  appareil  vasculaire,  dis- 
parait de  bonne  heure,  après  s’être  préala- 
blement oblitéré.  L'allantoïde  et  son  pédi- 
cule , si  l’on  en  excepte  quelques  animaux 
chez  lesquels  l’ouraque  reste  assez  long- 
temps perméable,  ne  tardent  pas  à passer 
par  les  mêmes  phases  de  dégradation  et  à 
disparaître  , moins  toutefois  les  vaisseaux 
qu’ils  portent,  qui  se  sont  au  contraire  ac- 
crus et  qui  forment  désormais  les  vais- 
seaux ombilicaux  réduits  à une  veine,  deux 
artères,  parties  constituantes  et  essentielles 
du  cordon  , unies  par  une  matière  gélati- 
neuse et  étroitement  enveloppées  par  la 
gaine  amniotique. 

La  veine,  plus  courte,  plus  volumineuse, 
à parois  minces  , dépourvue  de  valvules  , 
occupe  ordinairement  le  centre  du  cordon. 
Les  artères,  qui  parcourent  aussi  toute  la 
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longueur  du  cordon  sans  se  diviser,  s’en- 
roulent uniformément  autour  d’elle,  de 
manière  à former  des  spirales  qui  vont  or- 
dinairement de  gauche  à droite  à partir  du 
fœtus. 

Les  vaisseaux  ombilicaux  sont  sujets  à 
quelques  anomalies  : on  rencontre  quel- 
quefois deux  veines  ou  une  seule  artère  ; on 
a noté  aussi  trois  veines,  trois  artères. 
Quelquefois  les  veines  et  les  artères  se 
divisent  en  plusieurs  branches  avant  d’at- 
teindre la  face  fœtale  du  placenta  ; quel- 
quefois une  ou  deux  branches  vont  se 
rendre  dans  un  ou  deux  lobes  complète- 
ment isolés  des  autres,  de  manière  à faire 
croire  à l’existence  de  plusieurs  placentas. 
Les  vaisseaux  du  cordon  et  la  gaine  am- 
niotique sont  unis  par  une  espèce  de  tissu 
imprégné  d’un  liquide  épais,  albumineux, 
désignésous  le  nom  d egélatinede  Warlhon, 
qui  donne  en  grande  partie  au  cordon  sa 
forme  et  son  volume.  Ce  tissu  est  suscep- 
tible de  se  laisser  diviser  par  le  mercure 
en  un  lacis  très  serré  que  Fohman , mal- 
gré son  expérience  et  son  habileté,  avait 
pris  pour  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Mais  le  microscope  est  parvenu  à clore  par 
la  négative  les  longues  discussions  pour  et 
contre  élevées  à ce  sujet  entre  les  anato- 
mistes. 

On  avait  généralement  accueilli  par  le 
doute  les  assertions  de  Chaussier,  de  Ribes 
et  de  Home , qui  assuraient  avoir  trouvé 
des  nerfs  dans  le  cordon.  Mais  l’exactitude 
de  leurs  observations  a été  récemment  con- 
firmée par  M.  Schott  et  par  M.  Valentin, 
qui  ont  suivi  des  filets  nerveux  du  plexus 
hépatique,  hémorrhoïdal  ou  utérin,  sur  les 
vaisseaux  du  cordon  , à quelques  centimè- 
tres de  l'ombilic. 

Le  cordon  ombilical  offre  à la  nais- 
sance une  épaisseur  d’environ  4 centimètre. 
Sa  longueur  moyenne  est  de  54  centimètres, 
c’est-à-dire  à peu  près  égale  à celle  du 
fœtus  ; mais  les  variations  de  longueur  sont 
presque  infinies,  et  peuvent  aller  depuis 
3 à 4 centimètres  jusqu’à  4 mètre  et  plus. 
Nous  avons  déjà  indiqué,  d’une  part,  le  point 
ordinaire  d’insertion  du  cordon  sur  le  pla- 
centa, et  le  mode  de  division  des  vaisseaux 
ombilicaux  dans  le  chorion  ; de  l’autre,  le 
trajet  que  suivent  la  veine  et  les  artères 
ombilicales  au  delà  de  l’anneau  ombilical 
pour  aller  se  réunir  aux  vaisseaux  du  fœtus. 
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Membrane  caduque.  Les  rapports  de 
l'œuf  avec  l'utérus  sont  établis  par  une 
membrane  qui  n’est  autre  que  la  muqueuse 
de  celui-ci  modifiée  pour  accomplir  la  nou- 
velle fonction  qui  lui  est  confiée. 

Énoncer  d’une  manière  aussi  formelle 
que  la  caduque  n’est  autre  chose  que  la 
muqueuse  de  l’utérus  modifiée  pour  une 
fin  déterminée,  c’est  dire  assez  qu’il  s’est 
accompli  sur  ce  point,  de  la  science  une 
révolution  qui  est  venue  détruire  la  théorie 
régnante  sur  la  formation  de  la  caduque, 
naguère  encore  si  florissante. 

Il  importe,  au  point  de  vue  historique  et 
pour  l'intelligence  du  sujet,  de  rappeler 
sommairement  cette  théorie. 

Sous  l’influence  de  l’excitation  spéciale 
déterminée  par  la  fécondation  et  préexis- 
tante à la  descente  de  l’ovule  dans  l'utérus, 
la  muqueuse  de  celui-ci  sécrète  une  lymphe 
plastique  qui  se  concrète  bientôt  à sa  sur- 
face en  une  pseudo-membrane,  close  aussi 
bien  au  niveau  de  l’orifice  des  trompes 
qu’au  niveau  de  celui  du  col,  et  remplie  d’un 
liquide  mucoso-albumineux  le  plus  souvent 
rougeâtre.  L’œuf,  poussé  parla  contraction 
de  la  trompe , surmontant  l’obstacle  qui 
s’opposait  à son  entrée  dans  l’utérus,  re- 
foule devant  lui  la  caduque  nouvellement 
formée,  s’en  coiffe  comme  d’un  double 
bonnet.  De  ce  moment  , cette  membrane 
présente  deux  feuillets  distincts.  L’un,  plus 
étendu , est  en  contact  avec  la  surface  in- 
terne de  l'utérus,  à l’exception  du  point  qui 
correspond  à une  portion  de  l’œuf  : c’est,  la 
caduque  utérine  ou  directe  [dccidua  uterina); 
l’autre,  refoulée  par  l'ovule  , recouvre  une 
portion  de  la  surface  externe  de  celui-ci  : 
-c’est  la  caduque  réfléchie  ou  épichorvale  [de- 
cidua  reflexa).  Ces  deux  feuillets  , d’abord 
éloignés  l’un  de  l’autre,  se  rapprochent  peu 
à peu  par  le  développement  de  l’œuf,  et 
vers  le  quatrième  mois  la  cavité  formée 
par  la  caduque  est  close;  les  deux  feuillets, 
partout  en  contact,  ne  forment  plus  désor- 
mais qu’un  seul  feuillet.  Comme  il  était 
impossible  de  méconnaître  la  présence  de 
la  caduque  sur  le  point  de  l’utérus  supposé 
dénudé  de  cette  membrane,  et  auquel  l'œuf 
adhère,  on  imagina  qu’il  se  produisait  sur 
ce  point  une  sécrétion  plastique  secondaire, 
et  l'on  donna  à cette  portion  de  la  prétendue 
pseudo-membrane  le  nom  de  caduque  tar- 
dive f decidua  serotino \ 


Ce  qu'il  y a de  vrai  dans  la  disposition 
générale  que  nous  venons  de  rappeler, 
c’est  qu’effect.ivement  la  caduque  est  for- 
mée, pendant  une  assez  longue  phase  de 
son  existence,  de  deux  feuillets  qui  s’unis- 
sent en  un  seul  par  le  développement  de 
l’œuf,  et  sont  très  convenablement  désignés 
pour  la  théorie  nouvelle  par  les  noms  men- 
tionnés ci-dessus-.  Celui  de  caduque  tar- 
dive, appliqué  à la  portion  de  la  caduque 
utérine  située  entre  le  placenta  et  l’utérus, 
consacrant , outre  une  fausse  interpréta- 
tion, une  erreur  matérielle,  doit  être  rem- 
placé par  celui  de  caduque  inter-utéro-pla- 
cenlaire , dont  je  me  suis  servi,  il  y a plu- 
sieurs années,  en  décrivant  les  vaisseaux 
utéro-placentaires , et  qui  a été  reproduit 
par  tous  ceux  qui  ont  écrit  depuis  sur  le 
même  sujet.  L’expression  de  placenta  ma- 
ternel convient  pour  désigner  à la  fois 
cette  portion  de  la  caduque  et  les  vais- 
seaux utéro-placentaires  qu’elle  porte 
comme  une  portion  du  chorion  porte  ceux 
qui  forment  le  placenta  proprement  dit.  Je 
dois  encore  dire  dès  à présent  que  la  ca- 
duque ne  passe  pas  au-devant  des  orifices 
des  trompes  ni  de  l'orifice  utérin , mais 
quelle  reste  ouverte  au  niveau  de  ces  trois 
points,  en  se  continuant  sans  interruption 
avec  la  muqueuse,  qui  la  constitue  entiè- 
rement. 

Il  est.  digne  do  remarque  que  le  pre- 
mier auteur,  W.  Hunter,  qui  a donné  une 
description  exacte  de  la  caduque,  l’ait 
d’abord  considérée  comme  une  exfoliation 
de  la  face  interne  de  l'utérus.  En  effet, 
ayant  eu  l’occasion  de  l’examiner  en  place, 
il  la  trouva  très  vasculaire  et  se  conti- 
nuant en  bas  avec  la  muqueuse  du  col,  et 
de  chaque  côté  avec  celle  des  t rompes,  c’est- 
à-dire  interrompue  dans  sa  continuité  par 
trois  ouvertures.  Mais  plus  tard  il  aban- 
donna cette  idée  pour  lui  substituer  celle 
de  la  pseudo-membrane  exhalée  par  la 
muqueuse  utérine.  Adoptée  par  J.  Hun- 
ter, cette  hypothèse  fut  en  quelque  sorte 
dès  lors  consacrée.  Plus  tard,  les  travaux 
importants  de  MM.  Moreau,  Bojanus,  Vel- 
peau, Breschet , etc.,  qui  n’ont  pas  moins 
contribué  à compléter  l'histoire  de  la  ca- 
duque, avaient  rendu  cette  opinion  tout  à 
fait  classique. 

L’opinion  qui  considère  la  caduque 
comme  formée  par  le  développement  de  la 
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muqueuse  utérine  elle-même  , désavouée 
par  son  auteur,  ne  conserva  d’abord  que  de 
rares  partisans,  parmi  lesquels  nous  de- 
vons citer  Sabatier  et  Mayer.  Seiler  reprit, 
dès  183  2 , la  même  idée  qui  fut  adoptée 
plus  tard  par  Baer,  John  Reid  et  un  grand 
nombre  d’autres  anatomistes  étrangers. 
Chez  nous,  bien  que  M.  Coste  fut  en  posi- 
tion, dès  1842,  d’en  démontrer  la  vérité, 
elle  n’obtint  d’abord  que  de  rares  adhé- 
sions, affaiblies  encore  par  de  nombreuses 
réserves.  Ce  n’estque  depuis  peu  d’années, 
les  occasions  d’étudier  l’œuf  en  place 
s’étant  multipliées  , quelle  a triomphé  de 
toutes  les  résistances. 

Un  autre  fait  qui  a contribué  à mettre 
en  lumière  la  vérité  sur  ce  point,  c’est  qu’on 
arrivait  en  même  temps,  après  de  longues 
discussions,  non  seulement  à mettre  hors  de 
doute  l’existence  de  la  muqueuse  utérine, 
mais  encore  à avoir  des  notions  exactes 
sur  ses  limites  et  sur  sa  structure  dans 
l’état  de  vacuité  de  l’organe.  Ces  notions 
sont  une  préface  obligée  à la  description 
de  la  caduque. 

Comme  tous  les  organes  qui  s’ouvrent 
par  un  canal  à l’extérieur,  l’utérus  est  in- 
contestablement tapissé  par  une  muqueuse, 
mais  qui  offre  des  caractères  qui  la  distin- 
guent de  toutes  les  autres.  Son  épaisseur  est 
telle,  surtout  au  centre  de  la  cavité  du 
corps  où  elle  est  le  plus  épaisse , quelle 
représente  souvent  le  quart  de  la  paroi  de 
l'organe , de  3 à 5 millimètres  ; mais  elle 
s amincit  assez  brusquement  vers  l’orifice 
des  trompes,  ainsi  qu’au  niveau  de  lâ  jonc- 
tion du  corps  avec  le  col  ; elle  n’a  plus,  dans 
toute  l’étendue  de  celui-ci,  que  1 millimè- 
tre d épaisseur.  Cette  épaisseur,  la  même 
chez  les  femmes  qui  ont  fait  des  enfants 
que  chez  les  autres,  augmente  à l’époque 
des  règles,  et  surtout  pendant  les  premiers 
mois  de  la  gestation;  mais  elle  diminue 
considérablement  dans  la  vieillesse.  N’étant 
pas  séparée  du  tissu  propre  par  une  cou- 
che de  tissu  cellulaire,  elle  y adhère  d’une 
manière  intime.  Avec  de  l’attention,  on 
parvient  néanmoins  à reconnaître  les  limi- 
tes, à une  espèce  de  liséré  blanc  du  côté 
du  tissu  propre,  qui  rend  plus  apparente  la 
différence  d’aspect  général,  de  coloration  et 
de  consistance  des  deux  tissus;  mais  c’est 
surtout  par  leur  différence  de  structure 


qu  ils  peuvent  être  nettement  distingués 
l’un  de  l’autre. 

Parmi  les  caractères  propres,  nous  si- 
gnalerons d’abord  les  glandes  de  la  mu- 
queuse , dont  les  unes  sont  propres  au 
corps,  les  autres  au  col  , et  qui  ne  sont 
que  de  simples  follicules  en  cul-de-sac,  non 
ramifiés  et  plus  ou  moins  allongés. 

Les  glandes  des  corps  occupent  l’éten- 
due entière  de  la  muqueuse  , depuis  sa 
face  adhérente  jusqu  a sa  face  libre,  où 
leurs  orifices  laissent  suinter  par  la  pres- 
sion de  petites  gouttelettes  de  mucus.  Si- 
gnalées depuis  longtemps  sur  l’utérus 
gravide  par  un  grand  nombre  d'anatomis- 
tes, et  décrites  pour  la  première  fois  en 
1842,  dans  l’utérus  à l’état  de  vacuité  , 
par  M.  Coste,  elles  se  présentent  sous  la 
forme  de  petits  tubes,  visibles  à la  loupe, 
larges  de  1 /I  0e  de  millimètre,  très  serrés  les 
uns  contre  les  autres.  L’extrémité  cœcale, 
arrondie , en  rapport  avec  le  tissu  mus- 
culaire de  la  matrice,  est  flexueuse  dans 
une  partie  de  son  étendue.  L’extrémité 
béante  se  recourbe  de  manière  à faire  une 
légère  saillie  à la  surface  de  la  muqueuse, 
et  s’ouvre,  soit  isolément,  soit  avec  plu- 
sieurs autres,  dans  un  de  ces  petits  godets 
dont  l’ensemble  donne  à la  surface  interne 
de  l’utérus  un  aspect  pointillé  ou  criblé. 
Elles  sont  constituées,  suivant  M.  Robin, 
par  une  membrane  finement  granulée,  ta- 
pissée intérieurement  de  cellules  épithé- 
liales presque  arrondies  et  à granulations 
sans  noyau,  qu’on  retrouve  dans  le  mucus 
excrété. 

Les  glandes  du  col  sont  plus  larges  que 
celles  du  corps , mais  de  moitié  moins 
longues;  elles  ne  sont  ni  tubuleuses  ni 
flexueuses,  mais  plutôt  en  forme  de  bou- 
teille, tapissées  intérieurement  d’un  épi- 
thélium à cellules  cylindriques,  très  petites 
et  pourvues  d’un  noyau. 

M.  Coste  a également  constaté  que  les 
vaisseaux  de  la  muqueuse  utérine  sont 
disposés  par  petites  branches  parallèles 
aux  tubes  glandulaires,  et  appliquées  contre 
eux.  Les  divisions  de  ces  vaisseaux  ser- 
pentent sur  les  parois  des  tubes,  en  s’anas- 
tomosant avec  les  rameaux  des  branches 
voisines , et  arrivent  à la  surface  de  la 
muqueuse,  ou  ils  forment  un  réseau  super- 
ficiel sous-épithéliàl  très  riche  et  très  élé- 
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gant,  à mailles  polygonales,  formé  de  ca- 
pillaires d’un  volume  inégal. 

L’épithélium  cylindrique,  à cils  vibra- 
tiles,  qui  recouvre  toute  la  surface  de  la 
muqueuse  utérine , les  glandes  tubuleuses 
et  les  vaisseaux,  sont  unis  entre  eux  par  de 
la  matière  amorphe , quelques  fibres  de 
noyau,  du  tissu  cellulaire  et  des  substan- 
ces fibro-plastiques.  Ces  divers  éléments 
organiques,  qui  ont  été  bien  décrits  dans 
ces  derniers  temps  par  M.  Robin,  ont, 
outre  leur  importance  propre,  l’avantage 
de  confirmer,  ainsi  que  les  glandes,  par 
leur  présence  dans  la  caduque,  l'identité 
de  celle-ci  avec  la  muqueuse  utérine. 

La  muqueuse  utérine,  qui,  dans  les  con- 
ditions ordinaires,  est  d’un  gris  rosé,  de- 
vient d’un  rouge  foncé  pendant  la  mens- 
truation ; ses  vaisseaux  sont  gorgés  de 
sang  et  comme  dilatés,  ses  glandes  agran- 
dies ; elle  est,  dans  son  ensemble,  boursou- 
flée, hypertrophiée  et  plissée  à sa  surface. 
Ces  modifications  nous  mettent  sur  la  voie 
de  sa  transformation,  pendant  la  grossesse, 
en  membrane  caduque. 

Lorsqu’un  coït  fécondant  intervient  pen- 
dant que  l'utérus  est  encore  sous  l’influence 
de  l’excitation  déterminée  par  le  travail  à 
l aide  duquel  l’ovaire  émet  spontanément 
ses  ovules,  cette  excitation,  au  lieu  de  tom- 
ber, se  soutient,  puis  augmente.  L’ovule 
venant  à déboucher  par  l’orifice  de  la 
trompe  dans  la  cavité  utérine,  rencontre 
le  boursouflement  et  les  plis  de  la  muqueuse 
qui  le  retiennent  généralement  dans  le  voi- 
sinage des  trompes.  L'œuf,  pendant  un 
temps  indéterminé,  mais  certainement ‘très 
court,  tant,  ses  premières  évolutions  sontra- 
pides,  reste  d’abord  libre.  Bien  qu’il  n’aitpas 
encore  été  observéàcet  état  deliberté,  d’une 
manière  certaine,  dans  l’homme,  ce  qui  se 
passe  chez  les  autres  mammifères  ne  laisse 
pas  de  doute  à cet  égard.  Mais  les  racines 
qui  poussent  à sa  surface  ne  tardent  pas  à 
s’implanter  dans  la  muqueuse  utérine,  qui, 
en  s’hypertrophiant , lui  forme  une  enve- 
loppe. 

J’ai  hâte  d’aborder  les  faits,  car  c’est 
sur  des  faits  bien  observés  qu'il  faut  suivre 
ces  transformations.  Sur  ce  point  d'ovologie 
comme  sur  tant  d’autres , ce  sont  encore 
les  travaux  de  M.  Coste  qui  vont  nous  ser- 
vir de  guide. 

Il  a montré  longtemps  dans  ses  cours, 


et  figuré  dans  son  bel  Atlas , deux  œufs 
en  place  , l’un  âgé  de  vingt  à vingt-cinq 
jours  , l’autre  de  quarante  jours  environ, 
qui  nous  montrent  en  quelque  sorte  la  ca- 
duque dans  les  premières  phases  de  son 
développement. 

Dans  la  première  pièce,  l’utérus,  ouvert 
par  sa  face  postérieure , laisse  voir  toute 
l'étendue  de  la  cavité  utérine  libre  et  ne 
contenant  aucun  liquide.  La  muqueuse  . 
beaucoup  plus  épaisse , comme  boursou- 
flée, forme  des  plis  nombreux  et  irrégu- 
liers. et  est  parcourue  dans  toute  son  éten- 
due par  un  réseau  vasculaire  très  riche. 
Les  orifices  des  trompes  et  du  col  sont  en- 
tièrement libres  et  perméables,  tels  qu’ils 
s’étaient  présentés  à W.  Hunter,  comme 
on  les  a trouvés  depuis , et  comme  j'ai  eu 
l’occasion  de  les  rencontrer 'moi-même  sur 
des  femmes  mortes  pendant  la  grossesse  , 
mais  à une  période  plus  avancée.  A la  face 
antérieure  de  l’utérus,  dans  le  point  com- 
pris entre  les  trompes,  se  voit  une  saillie 
diffuse  mal  circonscrite,  comme  celle  d’un 
abcès  sous-cutané.  Cette  saillie  incisée,  et 
les  bords  de  l’incision  relevés , laissent 
voir  un  œuf  reconnaissable  à ses  villosités. 

Dans  la  seconde  pièce,  l’utérus,  beaucoup 
plus  volumineux,  est  ouvert  par  la  face  anté- 
rieure muqueuse  ; hypertrophiée  et  plissée, 
perméabilité  des  orifices  des  trompes  et 
du  col.  Les  deux  tiers  de  la  cavité  utérine 
sont  occupés  par  une  tumeur  molle,  fluc- 
tuante, mieux  circonscrite  que  la  précé- 
dente, et  située  à la  face  postérieure  entre 
les  deux  trompes  : son  incision  fait  péné- 
trer dans  une  cavité  qui  renferme  l’œuf. 

Sur  l’une  comme  sur  l’autre  de  ces  piè- 
ces, on  voit  que  la  muqueuse  utérine  se 
continue,  sans  ligne  de  démarcation,  avec 
la  tumeur  (pii  recouvre  la  portion  non 
adhérente  de  l’œuf,  c’est-à-dire  la  cadu- 
que réfléchie.  La  surface  de  ces  deux  mem- 
branes, ou  plutôt  de  la  même  membrane 
dans  deux  conditions  distinctes,  a un  as- 
pect pointillé  et  vasculaire  identique  ; les 
glandes  utérines  existent  dans  le  tissu  de 
Lune  et  de  l’autre;  leurs  vaisseaux  secon- 
tinuent  et  offrent  la  même  disposition  ; les 
éléments  organiques , révélés  par  le  mi- 
croscope, sont  aussi  les  mêmes;  seule- 
ment il  existe',  dans  sa  partie  la  plus 
saillante,  un  petit  espace  circulaire  blan- 
châtre non  rosé  comme  le  reste,  plus  étendu 
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sur  le  plus  âgé  que  sur  l’autre,  autour  du- 
quel les  vaisseaux  viennent  s’éteindre. 
M.  Coste,  par  des  motifs  que  nous  ferons 
bientôt  connaître , a donné  à cet  espace 
blanchâtre  le  nom  d'ombilic.  Ainsi  pen- 
dant cette  première  phase  de  son  dé- 
veloppement, la  caduque  réfléchie  ne  dif- 
fère en  rien  de  la  caduque  utérine,  si  ce 
n’est  qu'elle  est  déjà  un  peu  moins  épaisse  ; 
elles  ne  sont,  l’une  et  l’autre,  autre  chose 
que  la  muqueuse  utérine  n’ayant  encore 
subi  d autres  modifications  dans  sa  struc- 
ture qu'une  hypertrophie  très  prononcée 
de  ses  divers  éléments,  un  ramollissement 
et  une  décoloration  qui  seront  portés  en- 
core plus  loin.  Pour  ne  pas  scinder  ce  qui 
nous  reste  à dire  de  la  caduque  réfléchie, 
poursuivons  son  histoire. 

A mesure  que  bœuf  grossit  et  la  dis- 
tend, on  la  voit  devenir  d’un  blanc  grisâtre, 
et  s’amincir  à partir  du  point  central  op- 
posé au  placenta.  Enfin,  par  suite  de  l’aug- 
mentation continuelledel’œuf,  elle  s’amincit 
de  plus  en  plus,  et  toute  trace  de  vaisseaux, 
môme  d’orifices  glandulaires,  disparaît,  ex- 
cepté dans  le  voisinage  de  la  circonférence 
du  placenta  où  elle  se  continue  avec  la 
caduque  utérine.  A sa  face  interne,  les 
lacunes  qui  recevaient  les  villosités  cho- 
riales se  rétrécissent,  s’effacent  meme  à 
mesure  que  celles-éi  s’atrophient.  C’est 
ainsi  qu’elle  se  présente,  déjà  en  grande 
partie,  dans  le  cours  du  troisième  mois; 
mais  elle  ne  tarde  pas , par  les  progrès 
rapides  du  développement  de  l’œuf,  à en- 
vahir, dès  le  quatrième  mois,  toute  la  ca- 
vité utérine,  et  conséquemment  à se  met- 
tre en  contact  avec  la  caduque  utérine,  et 
à s’unir  d’une  manière  assez  intime  avec 
elle. 

Par  quel  mécanisme  l’œuf,  d’abord  libre 
dans  la  cavité  interne,  se  trouve-t-il,  au 
bout  de  trois  semaines,  complètement  en- 
kysté aux  dépens  d’une  portion  de  la  ca- 
duque utérine?  Voici  l’hypothèse  qu’a  pro- 
posée M.  Coste  : Malgré  son  petit  volume, 
l’œuf  ne  peut  manquer  de  déprimer  légè- 
rement les  tissus  mollasses  sur  lesquels  il 
s’est  arrêté,  et  sans  se  creuser  pour  ainsi 
dire  une  locule  dans  son  épaisseur.  En 
même  temps  la  muqueuse,  de  plus  en  plus 
hypertrophiée,  surtout  sur  ce  point,  forme 
autour  de  lui  un  bourrelet  circulaire  qui 
s’élève  de  plus  en  plus,  comme  on  voit  les 


bourgeons  charnus  s'élever  autour  du  pois 
dans  un  cautère,  et  vient  se  fermer  circu- 
lairement  sur  son  pôle  libre,  à la  manière 
d’une  bourse  dont  on  tirerait  les  cordons. 
Les  bords  de  cette  ouverture  seraient 
d abord  crispés,  et  a la  fin  circonscriraient 
seulement  un  petit  pertuis  dont  la  trace  ne 
persiste  que  quelque  temps  sous  la  forme 
d’une  dépression  centrale  ou  d’ombilic 
qui  disparaît  lui-même,  et  l’œuf  se  trouve 
dès  lors  complètement  emprisonné  dans 
une  espèce  de  dédoublement  de  la  mu- 
queuse. 

Il  serait  difficile  d'assurer  que  les  cho- 
ses ne  se  passent  pas  ainsi.  Dans  tous  les 
cas,  le  petit  volume  de  l'œuf,  aux  premiers 
jours  de  la  gestation , rend  facile  son  en- 
veloppement complet,  et  je  le  compren- 
drais volontiers  de  la  manière  suivante  : Les 
circonvolutions  que  forme  la  muqueuse 
utérine  gonflée  ne  sont  pas  sans  quelques 
analogies  avec  les  circonvolutions  céré- 
brales. L’œuf,  débouchant  par  l’orifice  de 
la  trompe,  se  trouve  bientôt  dans  une  an  - 
fractuosité , dont  les  bords  libres , déjà  si 
rapprochés,  circonscrivent  une  cavité  qui 
serait  facilement  close  par  leur  adhérence 
et  dont  les  parois,  à raison  même  de  leur 
plissement,  se  prêteraient  facilement  à une 
distension  étendue. 

Les  modifications  que  subit  la  portion 
de  muqueuse  qui  reste  adhérente  à l’uté- 
rus, ou,  autrement  dit,  le  feuillet  utérin 
de  la  caduque,  doivent  être  suivies  séparé- 
ment sur  la  portion  de  l’utérus  restée  libre 
et  sur  la  portion  occupée  par  le  placenta. 

Après  avoir  décrit  l’état  de  la  muqueuse 
utérine,  tel  qu’il  se  présente  dès  le  début 
de  la  grossesse  jusqu’au  trentième  ou  qua- 
rantième jour,  il  nous  reste  peu  de  chose 
à dire  pour  compléter  l’histoire  du  feuillet 
utérin  ou  direct  de  la  caduque.  Pendant 
que  le  feuillet  réfléchi  s’amincit,  et  que 
ses  divers  éléments  s’atrophient,  celui-ci, 
au  contraire,  continue  encore  à augmenter 
d’épaisseur,  ets’hypertrophie  jusqu  a la  fin 
du  deuxième  mois.  Les  vaisseaux,  déjà 
oblitérés  sur  la  caduque  réfléchie  jusqu’au 
voisinage  du  placenta,  sont  toujours  très 
nombreux  et  ont  acquis  un  volume  consi- 
dérable ; sur  plusieurs  point  même  , les 
légères  dilatations  normales  que  présente 
le  réseau  capillaire  sous -épithélial  de- 
viennent de  véritables  sinus. 


qu  a 5 ou  6 millimètres  de  longueur,  et 
leurs  flexuosités  ont  disparu.  Mais,  comme 
les  vaisseaux  , elles  commencent  à s'atro- 
phier dès  le  troisième  mois.  Les  cellules 
épithéliales  ont  augmenté  de  volume  sans 
éprouver  d’autres  changements  que  la 
perte  de  leurs  cils  vibratiles.  Les  noyaux 
ont  le  double  de  leur  volume  habituel  et 
une  plus  grande  transparence;  quelques 
unes  des  libres  fusiformes  deviennent  cinq 
à six  fois  plus  larges , et  atteignent  une 
longueur  double  ou  triple  de  leur  lar- 
geur normale.  Les  fibres  de  tissu  cellu- 
laire, beaucoup  moins  serrées,  ont  pres- 
que doublé  ; elles  sont  comme  plongées 
dans  la  matière  amorphe  unissante  qui 
s’est  accrue  considérablement  et  s’est  dé- 
posée dans  toute  son  épaisseur,  entre  cha- 
cun de  ses  éléments  eux-mêmes  hypertro- 
phiés. De  là  cette  moindre  consistance  et 
cet  aspect  particulier  de  la  membrane 
caduque,  qui  ne  lui  donne  néanmoins 
qu'une  ressemblance  éloignée  avec  les 
membranes  de  nouvelle  formation. 

A l’orifice  de  la  trompe  et  du  col,  le  tissu 
de  la  muqueuse  reprend  sa  consistance  et 
son  degré  d’adhérence  au  tissu  sous-jacent. 

Les  glandes  du  col,  ne  cessant  pas  d'agir 
pendant  toute  la  grossesse,  sécrètent  une 
matière  demi-transparente,  demi-solide, 
très  tenace,  qui  forme  le  bouchon  gélatineux 
qui  oblitère  le  col  utérin  et  retient  le  li- 
quide visqueux  sécrété  parles  glandes  uté- 
rines, qui  sépare  souvent  les  deux  feuillets 
de  la  caduque  avant  qu'ils  se  soient  mis 
en  con  tract. 

Vers  la  fin  du  second  mois,  et  dans  le 
cours  du  troisième,  la  caduque  utérine 
commence  à perdre  de  sa  vitalité  et  de  son 
épaisseur;  les  plis  qu'elle  formait  tendent 
à s’effacer  ; son  aspect  criblé  se  perd  peu  à 
peu,  sa  vascularisation  a beaucoup  dimi- 
nué; en  un  mot,  elle  devient  à son  tour 
anliisle,  suivant  l'expression  employée  par 
M.  Velpeau,  mais  plus  tardivement  et  plus 
lentement  que  la  caduque  réfléchie;  car  on 
trouve  jusqu'à  la  fin  quelques  vaisseaux  qui 
la  maintiennent  en  relation  avec  le  tissu  de 
l'utérus. 

Les  deux  feuillets,  mis  en  contact,  ne  sont 
d’abord  que  juxtaposés,  puis  ils  finissent  par 
se  confondre;  mais  leur  union  n’est  pas  très 
intime,  car  on  parvient  souvent  à les  sé- 


parer sur  quelques  po.nts  au  terme  de  la 
grossesse , bien  qu'ils  ne  forment  plus 
qu’une  membrane  assez  mince  qui  n’a  plus 
guère,  au  septième  mois  de  la  grossesse , 
que  1 millimètre  d’épaisseur;  elle  est  en- 
traînée presque  entière,  ainsi  que  la  ca- 
duque inter-utéro-placên taire,  avec  le  cho- 
rion  dans  l’acte  de  la  délivrance. 

Déjà , dès  le  quatrième  mois , en  même 
temps  quelle  se  ramollit  et  que  ses  éléments 
anatomiques  s’atrophient,  ses  adhérences  au 
tissu  de  l'utérus  commencent  à se  relâcher, 
et  l’on  peut  en  détacher  des  lambeaux  assez 
étendus.  C’est  qu’il  commence  à se  former, 
entre  elle  et  le  tissu  musculaire  de  l'utérus, 
une  membrane  très  mince,  d'abord  molle, 
feutrée,  homogène;  ce  sont  les  premières 
traces  de  la  muqueuse  utérine  nouvelle  en 
voie  de  régénération  qui  s’épaissit  peu  à 
peu. 

L’étude  de  la  caduque  inter-utéro-pla- 
centaire  nous  conduit  : 1 0 à indiquer  les 
; rapports  qui  s’établissent  entre  l'œuf  et 
; les  villosités  vasculaires  du  chorion  , et  à 
| signaler  les  modifications  que  ses  rapports 
subissent  par  l’atrophie  des  unes  et  le  dé- 
veloppement outre  mesure  des  autres  pour 
former  le  placenta  proprement  dit;  2°  à 
suivre  les  modifications  des  vaisseaux  de 
l cette  portion  de  la  caduque,  qui,  au  lieu  de 
| s’atrophier  à une  époque  donnée,  comme 
1 ceux  des  deux  autres  portions , persistent 
en  continuant  à prendre  du  développement 
pour  constituer  les  vaisseaux  utéro-pla- 
cenlaires , et  qu’on  désigne  souvent,  ainsi 
que  la  portion  de  caduque  qui  leur  sert 
de  support , par  le  mot  de  placenta  utérin 
ou  maternel. 

Durant  la  période  pendant  laquelle  toute 
la  surface  du  chorion  est  recouverte  de 
villosités  arborescentes,  dont  les  unes  s'ac- 
croissent rapidement  et  outre  mesure  pour 
former  le  placenta  , tandis  que  les  autres 
vont  s’atrophier,  les  rapports  de  la  sur- 
face externe  de  l'œuf  avec  la  caduque  inter - 
utéro-plaeentaire  et  la  caduque  réfléchie 
sont  constitués  de  la  manière  suivante  : Les 
villosités  du  chorion  sont  implantées, 
comme  les  racines  d’un  arbre,  dans  les 
points  correspondants  de  la  caduque.  Celle- 
ci  offre  a cette  fin , à sa  surface  ovulaire, 
une  multitude  de  lacunes  irrégulières,  an- 
fractueuses, plus  grandes  et  plus  profondes 
sur  la  caduque  inter-utéro-placentaire , 
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moins  larges  et  moins  profondes  sur  la 
caduque  réfléchie.  Dans  les  unes  comme 
dans  les  autres  s’ouvrent  d’autres  lacunes 
plus  petites,  ce  qui  donne  à cette  surface 
un  aspect  aréolaire,  érectile.  Ces  disposi- 
tions , bien  décrites  par  M.  Coste,  sont 
très  apparentes  et  faciles  à constater  dans 
la  première  moitié  du  second  mois  et  dans 
le  cours  du  troisième.  Toutefois  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  ces  lacunes  sont 
agrandies,  défigurées  par  le  procédé  meme 
qu’on  met  en  usage  pour  les  constater.  En 
séparant  le  chorion  de  la  caduque  , les 
villosités  entraînent  souvent  des  fragments 
de  celle-ci  qui  restent  adhérents  aux  ex- 
trémités des  rameaux  villeux. 

Je  dois*  aussi  faire  observer  que  ce  n’est 
que  les  branches  les  plus  longues  de  chaque 
villosité  qui  pénètrent  dans  le  tissu  delà  ca- 
duque, qui  non  seulement  n’enveloppe  pas 
le  pédicule,  mais  encore  laisse  libres  ses  ra- 
meaux les  plus  courts.  Il  en  résulte  que  , 
pendant  toute  la  durée  de  la  période  de 
P existence  des  villosités  choriales,  la  sur- 
face externe  du  chorion  n’a  que  des  rap- 
ports médiats  avec  le  feuillet  chorial  de  la 
caduque;  il  existe  entre  ces  deux  mem- 
branes un  interstice  mesuré  par  l'étendue 
de  la  portion  des  villosités  restées  libres, 
interstice  qui  s’agrandit  avec  l’accroisse- 
ment des  villosités  et  qui  se  resserre  avec 
leur  atrophie,  et  à mesure  que  le  placenta 
devient  compacte.  Cette  cavité,  que  je 
crois  avoir  le  premier  décrite,  mérite  de 
fixer  l’attention  non  seulement  au  point  de 
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vue  de  la  connaissance  des  dispositions 
normales  de  l’œuf  aux  différentes  phases 
de  son  développement , mais  encore  pour 
interpréter  sainement  des  altérations  mé- 
connues ou  restées  inexplicables.  A me- 
sure que  la  muqueuse  utérine  se  trans- 
forme et  se  ramollit , ses  vaisseaux , qui 
prennent  jusque  dans  le  réseau  sous-épi- 
thélial un  développement  considérable,  se 
rompent  facilement,  surtout  dans  la  ca- 
duque inter-utéro-placentaire,  à raison  de 
leur  grand  développement  et  de  leur  ra- 
mollissement. Mais,  quel  que  soit  le  point 
sur  lequel  se  fasse  la  rupture,  le  sang 
épanché  enveloppe  tout  le  chorion  et  rem- 
plit la  cavité  décrite  ci-dessus.  Il  peut 
môme  arriver,  par  l’effet  de  la  pression  du 
sang  contre  ses  parois,  que  les  extrémités 
villeuses,  assez  mollement  implantées  dans 
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la  caduque,  soient  arrachées  et  l’œuf  sé- 
paré entièrement  de  son  enveloppe  mater- 
nelle par  une  espèce  d’énucléation. 

J ai  décrit  toutes  les  variétés  de  ces  épan- 
chements sanguins  et  les  transformations 
dont  ils  sont  susceptibles  , dans  mon  Mé- 
moire sur  l’apoplexie  utero  - placentaire. 
M.  Coste,  qui  a eu  plusieurs  fois  l’occasion  de 
voir  l’œuf  nageant,  pour  ainsi  dire,  dans 
une  mare  de  sang  liquide,  a cru  devoir  ad- 
mettre que  les  vaisseaux  de  la  caduque 
inter-utéro-placentaire,  plus  hypertrophiés 
en  ce  point  que  partout  ailleurs,  usés,  cor- 
rodés par  les  végétations  envahissantes  du 
chorion,  s’ouvraient  dans  les  lacunes  for- 
mées pour  recevoir  les  villosités,  et  per- 
mettaient ainsi  au  sang  maternel  de  s’épan- 
cher dans  la  cavité  occupée  par  l’œuf  et 
d’être  immédiatement  en  contact  avec  les 
villosités  choriales.  Malgré  ma  profonde 
déférence  pour  les  opinions  de  notre  ha- 
bile ovologiste,  je  n’hésite  pas  à dire  qu'il 
a pris  une  hémorrhagie  accidentelle  pour 
l’état  normal. 

Les  rapports  de  l’œuf  avec  la  caduque, 
ou  plutôt  des  vaisseaux  de  celle-ci  avec 
les  villosités  vasculaires  du  chorion  , nous 
font  comprendre,  jusqu’à  un  certain  point, 
par  quel  mécanisme  l’œuf  peut  puiser  dans 
le  sein  maternel  les  éléments  nécessaires 
à son  accroissement  , aux  diverses  phases 
de  son  développement  et  de  celui  du  fœtus. 
Pendant  tout  le  temps  qu’il  reste  libre, 
l'œuf,  vivifié  par  le  contact  de  la  semence, 
puise  dans  les  humeurs  ambiantes  , par 
une  espèce  d’endosmose,  les  principes  né- 
cessaires à son  développement.  En  se 
fixant  à la  muqueuse  de  l’utérus  par  une 
infinité  de  racines , on  doit  naturellement 
supposer  que  ces  racines  puisent  dans  les 
humeurs  de  la  mère  des  éléments  nutritifs 
avant  même  d’être  vasculaires  , sans  qu’il 
cesse  d’en  recevoir  par  endosmose  sur  les 
autres  points.  Lorsque  les  villosités  sont 
devenues  vasculaires,  les  conditions  de  nu- 
trition sont  changées.  Les  rapports  des 
villosités  vasculaires  avec  les  vaisseaux  de 
la  caduquequi  enveloppent  l’œuf,  créent  des 
conditions  qui  font  concevoir  comment  le 
sang  de  la  mère  peut  servir  non  seule- 
ment à la  nutrition  de  l’embryon  , mais 
encore  à une  espèce  de  respiration.  Pen- 
dant cette  phase  de  la  vie  embryonnaire, 
toute  la  surface  du  chorion  est  placenta 
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fœtal , comme  toute  la  portion  de  la  cadu- 
que qui  enveloppe  l'oeuf  est  placenta  uté- 
rin. Mais  bientôt  l’un  et  l’autre  se  concen- 
trent et  se  limitent  sur  un  point,  pendant 
que  l’atrophie  envahit  de  proche  en  proche 
les  villosités  choriales  et  les  vaisseaux  de 
la  caduque  réfléchie  sur  les  autres  points. 
Pour  donner  une  idée  exacte  de  cette  der- 
nière phase,  il  nous  reste  à faire  connaître 
les  vaisseaux  utéro-placentaires ; en  d’autres 
termes,  le  placenta  utérin  ou  maternel. 

Nous  avons  déjà  dit  que , sur  le  point 
où  l’œuf  se  greffe  sur  l’utérus,  la  mu- 
queuse utérine  prend  un  degré  d’hypertro- 
phie plus  prononcé  que  sur  les  autres 
points;  elle  se  creuse  en  loges  dont  les 
bords  s’élèvent  pour  envelopper  jusqu’à 
leur  base  les  lobes  que  forment  les  divi- 
sions des  vaisseaux  ombilicaux  ; ces  loges 
sont  elles-mêmes  creusées  de  lacunes  qui 
reçoivent  les  subdivisions  des  lobes  et  les 
touffes  terminales  des  villosités  choriales. 

Les  vaisseaux  qui  portent  cette  portion 
de  la  muqueuse  se  développent  de  plus  en 
plus,  tandis  que  la  substance  amorphe  et 
les  autres  éléments  diminuent.  De  cette 
intrication  , il  résulte  que  les  vaisseaux 
ombilicaux  dans  toutes  leurs  divisions 
sont  mis  en  contact  avec  des  divisions 
correspondantes  de  vaisseaux  de  la  mu- 
queuse singulièrement  accrus,  et  que  nous 
allons  décrire  sous  le  nom  de  vaisseaux 
utéro-placentaires,  en  reproduisant  la  des- 
cription que  nous  en  avons  donnée  en  1838. 

Les  artères  utéro-placentaires  sont  en  gé- 
néral assez  grêles  et  beaucoup  plus  nom- 
breuses dans  les  points  qui  correspondent  au 
centre  du  placenta  que  dans  le  reste  de  son 
étendue  ; toutefois  on  en  rencontre  encore 
quelques  unes  en  dehors  de  sa  circonférence 
qui  se  perdent  dans  la  caduque  utérine  res- 
tée assez  épaisse  sur  ce  point.  La  direction 
oblique  de  la  plupart  leur  permet  de 
prendre  une  longueur  assez  considérable. 
Elles  sont  contournées  en  spirales  allon- 
gées, et,  sous  ce  rapport,  elles  ressemblent 
exactement  aux  artères  de  l’utérus.  Elles 
ne  se  dirigent  pas  toutes  vers  les  divisions 
des  vaisseaux  ombilicaux;  plusieurs  se 
terminent,  après  av  oir  rampé  dans  une  éten- 
due plus  ou  moins  grande,  dans  la  portion 
la  plus  superficielle  de  la  caduque.  Les  au- 
tres se  redressent  et  suivent  les  prolonge- 
ments interlobulaires  de  la  caduque  inter - 


utéro-placentaire,  et  s’étendent  jusque  sous 
le  chorion,  autour  des  cotylédons  et  de  leurs 
subdivisions  secondaires.  La  continuité  de 
leur  tronc  avec  les  artères  de  l’utérus  est  fa- 
cile à constater;  elles  se  resserrent  en  péné- 
trant dans  le  tissu  utérin,  ce  qui  leur  donne 
un  aspect  fusiforme.  Bien  qu’il  soit  démon- 
tré qu’elles  ne  communiquent  pas  par  leur 
extrémité  terminale  avec  les  vaisseaux  om- 
bilicaux , le  réseau  capillaire  qu’elles  for- 
ment avant  de  donner  naissance  aux  veines 
est  encore  mal  connu. 

Les  veines  utéro-placentaires,  appen- 
dices de  veines  utérines,  ressemblent  à ces 
dernières  par  leur  forme,  leur  grandeur  et 
leurs  fréquentes  anastomoses  en  forme  de 
plexus.  Contrairement  à la  disposition  des 
artères,  elles  sont  plus  nombreuses  et  plus 
grandes  à la  circonférence  qu’au  centre, 
et  ne  sont  pas  contournées  en  spirales. 
Elles  se  présentent  dans  l’épaisseur  et  les 
prolongements  interlobulaires  de  la  ca- 
duque inter-utéro-placentaire , sous  trois 
formes  principales.  Dans  la  première,  leur 
obliquité  n’étant  pas  très  prononcée,  elles 
ont  à peine  une  étendue  de  3 à 4 mil- 
limètres ; et  cette  disposition  se  remar- 
que principalement  vers  le  centre  du  pla- 
centa. Dans  la  seconde,  elles  sont  plus 
longues  et  plus  obliques;  elles  suivent  le 
trajet  des  scissures  interlobaires  et  envoient 
des  prolongements  entre  les  cotylédons  et 
leurs  subdivisions.  Dans  la  troisième  va- 
riété, qui  est  fort  remarquable,  elles  for- 
ment une  couronne  autour  du  placenta. 
Ce  canal  veineux  circulaire  est  rarement 
complet.  Sa  continuité  est  entretenue  par 
une  série  de  grosses  veines  utérines  qui 
s’y  abouchent.  Il  a,  du  reste,  de  nombreuses 
communications  anastomotiques  avec  les 
veines  voisines  ; quelques  unes  de  celles 
qui  viennent  de  s’y  rendre  rampent  dans 
la  portion  des  caduques  qui  avoisine  la 
circonférence  du  placenta,  et  qui  a conservé 
une  épaisseur  notable. 

Dans  les  larges  canaux  veineux  situés 
dans  la  caduque  inter-utéro-placentaire  et 
ses  prolongements  interlobaires,  viennent 
s’ouvrir  des  veines  beaucoup  plus  petites, 
formant  des  réseaux  assez  fins,  s’étendant 
dans  la  profondeur  des  anfractuosités  inter- 
cotylédon aires  et  entre  leurs  subdivisions, 
pour  enlacer  les  extrémités  terminales  des 
vaisseaux  ombilicaux. 
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larges  ouvertures  qui  criblent  con- 
stamment la  portion  de  l’utérus  donnant 
attache  au  placenta  représentent  le  point 
de  continuité  des  veines  utéro-placentaires 
avec  les  veines  utérines.  Jacquemier. 

OPERATIONS  (des).  Toute  opéra- 
tion est  un  acte  grave.  Nos  annales  de 
chirurgie  sont  pleines  d’observations  dans 
lesquelles  on  voit  les  opérations  les  plus 
simples  suivies  d’accidents  affreux  et  assez 
souvent  de  mort.  Aussi  ne  faut-il  avoir 
recours  à une  opération  , quelque  simple 
qu  elle  paraisse  , que  déterminé  par  les 
raisons  les  plus  importantes.  Dupuytren 
avait,  à cet  égard,  posé  les  règles  géné- 
rales suivantes  : on  doit  pratiquer  une 
opération  : 1°  quand  elle  est  le  seul 
moyen  indiqué ; 2°  quand  tous  les  autres 
moyens  ont  échoué  ; 3°  quand  elle  est  la 
dernière  ressource  de  l'art  ; 4°  quand  elle 
est  possible  et  quon  peut  la  faire  complè- 
tement ; 5°  quand  une  guérison  durable 
doit  la  suivre Ces  principes  trop  abso- 
lus ont  été  critiqués  par  M.  Velpeau  : 

« Ainsi,  dit-il,  on  opère  avec  raison  une 
» foule  de  tumeurs  qu’il  serait  possible,  à 
» la  rigueur,  de  guérir  à l’aide  de  causti- 
v ques  ou  de  pommades;  il  est  inutile  d’es- 
» sayer  tous  les  remèdes  avant  d’opérer  les 
» fistules  lacrymales,  l’hydrocèle , etc.  ; 

» dans  le  phimosis,  la  cataracte , le  bec- 
» de-lièvre,  les  abcès,  l’opération  doit  être 
» la  première  plutôt  que  la  dernière  res- 
)>  source  ; on  va  à la  recherche  d’un  étran- 
» glement  herniaire,  d’un  corps  étranger, 

» d’une  artère  blessée,  sans  être  sûr  de 
» compléter  l’opération  et  de  réussir;  la 
» ponction  de  l’abdomen,  delà  vessie,  du 
» thorax , l’arrachement  des  polypes  du 
» nez  sont  pratiqués  chaque  jour , bien 
» qu’il  n'en  résulte  qu’un  soulagement 
» d’une  durée  variable.  » Il  est  impossible 
de  rien  ajouter  à ces  réflexions  judicieuses, 
et  il  faut  avouer  que  les  principes  posés 
par  Dupuytren  sont  trop  généraux  pour 
être  appliqués  rigoureusement  aux  cas 
nombreux  et  variés  à l’infini  que  l’on  ren- 
contre au  lit  du  malade.  C’est  dans  l’étude 
approfondie  de  la  maladie , dans  les  acci- 
dents particuliers  qui  l’accompagnent , 
dans  les  circonstances  spéciales  où  se 
trouve  le  malade  que  le  chirurgien  doit 
chercher  les  motifs  de  sa  détermination. 
Envisageant  la  question  presque  exclusi- 
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veinent  au  point  de  vue  pratique,  nous  ad- 
mettrons quatre  divisions  dans  les  opéra- 
tions : 1°  opérations  indispensables  et  qui 
ne  peuvent  être  différées;  2°  opérations 
rendues  nécessaires  par  les  chances  de 
mort  trop  grandes  si  l’on  n’opérait  pas; 
3"  opérations  ayant  pour  but  de  rétablir 
les  fonctions  des  organes,  d’épargner  aux 
malades  do  trop  grandes  douleurs,  de  cor- 
riger une  difformité  ; 4°  opérations  de  com- 
plaisance. 

A.  Il  existe  un  grand  nombre  de  cas 
pathologiques , dans  lesquels  une  opéra- 
tion est  le  seul  moyen  de  conserver  la 
vie  du  malade;  encore  faut-il  souvent 
que  cette  opération  ne  soit  pas  différée. 
Ainsi,  quand  un  membre  a été  broyé  par 
un  corps  contondant , tel  qu’une  roue  de 
voiture,  un  corps  lancé  par  la  poudre  à ca- 
non, une  amputation  est  indispensable;  le 
chirurgien  pourra  trouver,  dans  la  stupeur, 

1 état  général  du  malade,  quelque  raison 
pour  la  différer,  mais  il  devra  la  pratiquer 
dans  un  délai  toujours  assez  court.  Il  en 
est  de  môme  pour  les  cas  de  hernie  étran- 
glée, quand  des  tentatives  de  taxis  ont  été 
pratiquées  sans  succès , et  que  les  acci- 
dents vont  en  augmentant.  Mais  les  cir- 
constances dans  lesquelles  le  chirurgien 
doit  agir  tout  de  suite  sont  surtout  celles 
où  il  existe  une  hémorrhagie  abondante 
produite  par  une  plaie  d’artère  volumi- 
neuse, où  un  malade  est  asphyxié  par  un 
corps  étranger  introduit  dans  les  voies 
digestives  ou  respiratoires.  Ici  point  de 
délai  ; une  opération  est  indispensable  et 
doit  être  pratiquée  à l’instant  même.  Nous 
pourrions  citer  cent  autres  exemples,  caï- 
ds abondent  à chaque  pas  dans  l’histoire 
de  l’art  ; le  chirurgien  doit  les  connaître  à 
l’avance  afin  de  ne  pas  hésiter,  de  ne  pas 
perdre  en  réflexions  un  temps  précieux,  car 
tout  délai  est  funeste,  et  le  malade  ne  peut 
très  souvent  être  sauvé  que  par  une  opé- 
ration pratiquée  immédiatement. 

B.  Dans  sa  critique  des  principes  posés 
par  Dupuytren,  M.  Velpeau  pense  qu’il  est 
permis  de  pratiquer  une  opération  quand, 
comparée  aux  autres  ressources  de  la  thé- 
rapeutique et  aux  inconvénients  de  la  ma- 
ladie, elle  offre  plus  d’avantages  et  moins 
de  dangers.  C’est  en  effet  en  procédant 
ainsi,  en  pesant  avec  une  grande  attention 
les  chances  favorables  de  l’expectation,  les 
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ressources  probables  d un  traitement  sans 
opération,  qu’on  arrive  à se  poser  des  rè- 
gles de  conduite.  On  trouve  dans  nos  an- 
nales de  chirurgie,  et  surtout  de  chirurgie 
militaire,  des  observations  nombreuses  de 
guérisons  de  fractures  des  membres  par 
armes  à feu,  et  cependant  on  peut  dire 
que  dans  ces  cas  l’amputation  est  la  règle. 
Dernièrement  encore  on  a voulu  poser  en 
principe  que  l’on  pouvait  tenter  la  guéri- 
son sans  amputation  des  fractures,  même 
comminutives , du  fémur,  produites  par 
la  poudre  à canon  ; l’argument  le  plus  sé- 
rieux, et  pour  ainsi  dire  le  seul  qui  était 
apporté  en  faveur  de  cette  opération,  était 
une  statistique  constatant  des  succès  plus 
nombreux  que  ceux  obtenus  à la  suite  des 
amputations.  Sans  vouloir  discuter  ici  cette 
opinion  que  nous  n’adoptons  pas,  nous  di- 
rons seulement  que  dans  ces  cas  l'opéra- 
teur prend  surtout  pour  règle  de  sa  déter- 
mination les  chances  de  mort  auxquelles 
il  expose  son  malade  s’il  ne  l’opère  pas. 
Nous  pourrions  dire  la  même  chose  de 
certaines  tumeurs  blanches  avancées;  sans 
doute  on  peut  quelquefois  obtenir  l’ anky- 
losé de  l’articulation  malade  ; mais,  tandis 
qu'on  diffère  l’amputation  du  membre,  la 
santé  s'affaiblit,  des  accidents  généraux 
peuvent  survenir,  qui  ne  vous  permettent 
plus  de  recourir  à une  opération  qui  était 
la  seule  chance  de  salut  du  malade.  Dans 
quelques  cas  rares  d’anévrismes  volu- 
mineux , on  a vu  une  inflammation  vive 
s’emparer  de  la  poche,  la  gangrène  frap- 
per profondément  les  parties  et  apporter 
des  barrières  à l’hémorrhagie.  La  tumeur 
tombait  pour  ainsi  dire  d’elle -même,  déta- 
chée par  lambeaux  et  entraînée  par  une 
abondante  suppuration  ; le  malade  guéris- 
sait. Mais  en  est-il  souvent  ainsi?  une 
hémorrhagie  foudroyante  n’est-elle  pas 
ordinairement  1a.  suite  de  ces  sortes  d’ac- 
cidents? Quand  le  malade  ne  succombe  pas 
à l'hémorrhagie,  ne  périt-il  pas  encore  plus 
d’une  fois  d’épuisement,  même  par  une 
suppuration  abondante,  se  prolongeant  pen- 
dant des  mois?  Aussi  est-il  de  règle  qu’une 
opération,  dans  ces  cas,  est  indispensable. 
Sans  doute  cette  opération  elle-même  n’est 
pas  exempte  de  dangers,  mais  elle  en  offre 
beaucoup  moins  que  tout  autre  traitement. 
D'autres  fois  une  opération  est  indiquée, 
mais  elle  peut  être  différée  pendant  un 


; certain  temps  ; mais  une  temporisation 
I trop  grande  deviendrait  mortelle  ; dans  ces 
cas  il  faut  opérer  aussitôt  que  possible  , 
puisque  d'une  part  on  ne  peut  échapper  à 
I l’opération,  et  que,  d’autre  part,  on  serait 
j obligé  de  la  pratiquer,  en  attendant,  dans 
de  moins  bonnes  conditions.  C'est  ce  qu’on 
observe  chez  certaines  femmes  affectées 
de  polype  de  l’utérus.  Dès  qu  elles  peuvent 
être  opérées,  différer  est  une  faute;  c’est 
déjà  assez  des  dangers  de  l'opération  sans 
attendre  que  la  malade  soit  affaiblie  par  des 
pertes  abondantes,  et  dans  un  état  de  fai- 
blesse tel  que  toute  perte  de  sang  pendant 
l’ opération  deviendrait  grave.  Nous  ne 
saurions  le  trop  répéter,  il  est  des  occasions 
nombreuses  dans  lesquelles  on  pourrait 
soutenir,  avec  quelque  apparence  de  rai- 
son, qu’une  opération  n’est  pas  indispen- 
sable, et  plus  d’une  fois  le  résultat  vien- 
drait donner  raison  à cette  manière  de 
voir;  mais  le  chirurgien  ne  doit  pas  régler 
sa  conduite  sur  des  exceptions  : loin  de  là, 
c'est  l’observation  de  chaque  jour  qui  doit 
le  guider;  et  quand  un  malade  a une  affec- 
tion dont  la  terminaison  doit  être  funeste 
suivant  toutes  les  probabilités , si  on  ne 
l'opère  pas,  il  est  de  son  devoir  d’opérer 
sans  tenter  les  chances  d'une  guérison 
improbable.  Dans  ces  cas  l’opération  n’est 
pas  de  l'audace,  c’est  de  la  prudence. 

C.  Les  opérations  qui  ont  .pour  but  de 
rétablir  plus  ou  moins  complètement  les 
fonctions  d’un  organe  sont  très  nombreu- 
ses. Elles  sont  en  général  indiquées,  mais 
leurs  indications  ne  sont  pas  absolues. 
Deux  choses  sont  toujours  à considérer  : 

1 0 l’importance  de  l’organe  dont  on  veut 
rétablir  les  fonctions,  et  le  profit  probable 
d’une  opération  ; 2°  d’autre  part,  les  dan- 
gers de  l’opération  elle-même.  Nous  pou- 
vons citer  comme  des  types  heureux  les 
opérations  de  la  cataracte , de  la  pupille 
artificielle,  dans  lesquelles,  au  prix  de  peu 
de  douleurs  et  de  dangers , on  crée  pour 
ainsi  dire  un  nouvel  organe,  et  l'on  rend  au 
malade  la  vue  qu’il  avait  perdue.  Ainsi, 
danscertains  cas  d'imperforation  de  l’anus, 

11  suffit  d’un  coup  de  bistouri  pour  créer 
un  orifice  nouveau  , rétablir  le  cours  des 
matières  fécales,  et  arracher  le  malade  à 
une  mort  certaine.  Quand  il  s’agit  d’élar- 
gir des  canaux  rétrécis,  comme  le  canal 
de  l’urètre  ou  le  canal  nasal,  de  rendre  la 
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liberté  à un  membre  tout  entier,  dont  les 
mouvements  sont  enchaînés  par  une  cica- 
trice vicieuse  et  d’une  certaine  puissance, 
de  prévenir  la  perte  d’un  organe  dont  les 
fonctions  s’altèrent  parce  qu’il  a perdu  ses 
moyens  de  protection , on  arrive  le  plus 
souvent  à un  résultat  heureux  : on  par- 
vient à rétablir  le  cours  des  larmes  et  des 
urines , à rendre  au  membre  sondé  ses 
mouvements,  à refaire  une  paupière;  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  succès  ne 
sont  obtenus  qu’au  prix  d’opérations  lon- 
gues, délicates  et  douloureuses.  On  n’hé- 
sitera certainement  pas,  quand  le  canal  de 
1 urètre  sera  notablement  rétréci,  en.  son- 
geant aux  inconvénients  graves,  aux  ma- 
ladies sérieuses  qui  peuvent  être  la  suite 
de  l’émission  difficile  des  urines;  on  se  hâ- 
tera de  détruire  une  cicatrice  vicieuse  et 
de  rendre  les  usages  d’un  membre  à un 
ouvrier  qui  vit  de  son  travail  ; mais  dans 
certains  cas  on  devra  suivre  des  règles  de 
conduite  très  différentes.  C’est  quand  le 
profit  qu'on  devra  retirer  de  l’opération 
n’est  pas  grand  et  que  l’opération  est  dan- 
gereuse. Pour  ne  citer  qu’un  cas  entre 
mille,  nous  indiquerons  la  rhinoplastie. 
Sans  doute,  je  ne  dirai  pas  en  faisant  un 
nez,  mais  en  plaçant  au  devant -des  fosses 
nasales  découvertes  un  lambeau  informe 
de  peau,  on  corrige  en  partie  une  diffor- 
mité et  peut  être  aussi  l’altération  de  l’odo- 
rat ; mais  vous  ne  faites  que  substituer  une 
difformité  à une  autre;  ce  que  vous  ren- 
dez à l’olfaction  est  à peu  près  insignifiant, 
et  tout  cela  à quel  prix?  Il  fallait  autrefois 
compter  pour  beaucoup  les  douleurs  atro- 
ces qu'entraînait  la  dissection  longue  d’un 
lambeau  de  la  peau  du  front:  le  chloro- 
forme a fait  disparaître  cet  inconvénient  ; 
mais  restent  encore  les  douleurs  qui  sui- 
vent l’opération  et  persistent  longtemps 
après  elle  , les  accidents  nombreux  qui 
surviennent  assez  souvent,  et  les  chances 
de  mort,  terminaison  qui  a été  plus  d’une 
fois  observée.  Que  dire  surtout  si  l’opération 
devait  être  pratiquée  sur  un  ouvrier,  sur 
un  vieillard  ! 

D.  Cela  nous  conduit  tout  naturellement 
à parler  des  opérations  dites  de  complai- 
sance. Il  s’agit  généralement  d’une  diffor- 
mité peu  marquée,  ne  gênant  que  médio- 
crement les  fonctions  d’un  organe,  et  que 
lu  malade  veut  faire  disparaître  soit  par 


coquetterie,  soit  par  caprice.  Le  chirurgien 
doit  se  refuser  à pratiquer  ces  sortes  d’opé- 
rations. Ce  n’est  pas  qu’elles  soient  plus 
souvent  que  d’autres  suivies  d’une  termi- 
naison funeste.  On  est  porté  à les  croire 
plus  graves,  parce  qu’on  garde  malgré  soi 
un  profond  Souvenir  des  cas  de  mort  pro- 
voqués par  une  opération  qu’on  pouvait 
éviter,  tandis  qu’on  oublie  facilement  les 
autres.  Mais  le  chirurgien  ne  doit  tenir 
aucun  compte  des  désirs  du  malade  : lui 
seul  sait  au  juste  quels  sont  les  dangers 
attachés  à l’opération  qu’on  lui  demande,  et 
il  ne  doit  consulter  que  sa  conscience. 

Pourtant  il  est  certaines  circonstances 
dans  lesquelles  le  chirurgien  doit  agir  dif- 
féremment. S’il  s’agit,  par  exemple,  d’un 
ouvrier  qui,  ayant  besoin  de  £es  mains 
pour  travailler,  s’en  trouve  empêché  par 
suite  de  la  position  vicieuse  d’un  doigt  et 
réclame  une  amputation,  il  est  difficile  de 
s’y  refuser.  Chez  un  homme  riche,  cette 
amputation  serait  une  opération  de  com- 
plaisance: chez  l’homme  pauvre  elle  de- 
vient nécessaire.  Ainsi,  à chaque  principe 
que  nous  posons  nous  sommes  obligés  d’ap- 
porter quelque  restriction  : c’est  que  les 
cas  pathologiques  sont  variés  à l’infini,  que 
les  indications  opératoires  varient  suivant 
mille  circonstances  imprévues,  dont  le  ju- 
gement du  chirurgien  doit  tenir  compte. 

Du  lieu  où  il  faut  opérer.  Quand  la  né- 
cessité d’une  opération  est  reconnue,  il 
faut  déterminer  le  point  sur  lequel  on  de- 
vra opérer.  Souvent  ce  point  est  d’avance 
indiqué  par  la  nature  de  la  maladie  et 
l’état  des  parties,  et  on  l’appelle  lieu  de  né- 
cessité, car  le  chirurgien  n’a  pas  le  choix. 
Ainsi,  lorsqu’il  s’agit  d’ouvrir  un  abcès 
simple  , d’opérer  un  bec-de-lièvre  ou  une 
fistule  lacrymale,  le  chirurgien  sait  d’avance 
le  point  sur  lequel  il  sera  forcé  de  porter 
le  fer.  Dans  beaucoup  d’autres  circonstan- 
ces, l’opérateur  peut  choisir  à son  aise  le 
point  sur  lequel  il  opérera,  et  alors  ce  point 
est  appelé  lieu  d’élection.  Suivant  son  opi- 
nion, le  chirurgien,  dans  certaines  fractu- 
res compliquées  du  pied,  choisira  entre 
l’amputation  faite  au-dessous  du  genou 
ou  à la  partie  inférieure  de  la  jambe;  pour 
arrêter  une  hémorrhagie  dans  une  plaie 
compliquée  de  la  jambe,  il  liera  la  fémorale 
dans  l’anneau  du  troisième  adducteur  ou 
dans  le  triangle  de  Scarpa.  Quand  il  aura 
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une  paracentèse  à pratiquer , il  choisira 
le  point  du  ventre  sur  lequel  il  enfoncera 
le  trocart;  car,  dans  tous  ces  cas,  il  n’est 
pas  forcé  d’agir  sur  une  partie  plutôt  que 
sur  une  autre.  Il  faut  donc  qu’il  sache  à 
l’avance  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  toutes  ces  manières  de  faire,  qu’il  ait 
ses  idées  bien  arrêtées  pour  ne  pas  avoir 
à hésiter,  à délibérer  quand  il  est  néces- 
saire d’agir. 

De  la  méthode  ou  du  procédé  opératoire 
à employer.  L'opérateur  doit  également 
connaître  toutes  les  méthodes , tous  les 
procédés  opératoires,  et  avoir  sur  chacun 
d’eux  une  opinion  très  arrêtée  , afin  de  les 
employer  suivant  les  nécessités  qui  se  pré- 
sentent. Ainsi  il  ne  suffit  pas  de  bien  con- 
naître la  méthode  circulaire  des  amputa- 
tions, parce  qu’on  la  préfère  d’une  manière 
générale  à la  méthode  à lambeaux , car  il 
se  présente  journellement  des  cas  qui  ne 
permettront  que  l’emploi  de  cette  dernière 
méthode.  Supposez  une  plaie  par  arme  à 
feu  ayant  détruit,  dans  une  grande  éten- 
due et  d’un  seul  côté , les  chairs  du  bras 
ou  de  la  cuisse  ; il  faudra  profiter  de  l’état 
des  parties  pour  amputer  le  membre  en 
taillant  un  seul  lambeau,  à moins  de  porter 
l’amputation  sur  un  point  plus  élevé,  ce 
qui  a de  grands  inconvénients  et  n’est  pas 
toujours  possible.  Nous  pourrions  en  dire 
autant  des  procédés  qui  sont  très  nom- 
breux, et  dont  chacun  a eu  pour  but , le 
plus  souvent,  de  remplir  une  indication 
particulière.  Sans  doute  il  en  est  parmi 
eux  qui  sont  évidemment  supérieurs  aux 
autres , mais  tous  sont  importants  à con- 
naître , parce  qu’un  procédé  moins  bon 
qu’un  autre,  en  général,  peut  lui  être  pré- 
féré dans  un  cas  donné. 

Quand  le  chirurgien  pourra  choisir  la 
méthode  et  le  procédé  à employer , il  ne 
devra  se  déterminer  qu’après  mûre  ré- 
flexion. Il  ne  se  laissera  pas  influencer 
par  l’habitude  qu’il  aura  prise  de  se  servir 
de  tel  ou  tel  procédé  . ni  par  le  désir  de 
pratiquer  une  opération  nouvelle  ; il  ne  se 
laissera  pas  non  plus  intimider  par  les  dif- 
ficultés que  lui  présenterait  une  opération 
pourtant  bien  indiquée,  mais  il  consultera 
en  toute  chose  le  plus  grand  intérêt  du 
malade.  Ainsi  il  n’ira  point  pratiquer  une 
amputation  à la  partie  inférieure  de  la 
jambe  , chez  un  ouvrier  malheureux  , ne 


pouvant  se  procurer  un  appareil  convena- 
blement fabriqué;  il  n’ouvrira  pas  large- 
ment un  abcès  ganglionnaire  situé  sur  le 
cou  d’une  jeune  fille;  à chaque  pas,  dans 
la  clinique  chirurgicale,  on  rencontre  des 
cas  de  ce  genre. 

Il  existe  encore  un  assez  bon  nombre  de 
circonstances  particulières  dont  l’opérateur 
doit  tenir  le  plus  grand  compte,  s’il  est 
vraiment  désireux  de  voir  ses  efforts  sui- 
vis de  succès. 

Climat.  Il  n'est  pas  de  climat  sous 
lequel  on  ne  puisse  pratiquer  toute  opéra- 
tion; pourtant  ils  sont  plus  favorables  les 
uns  que  les  autres.  Les  climats  tempérés 
du  midi  de  la  France  et  de  lltalie  sont 
évidemment  préférables  aux  contrées  froi- 
des du  Nord,  aux  régions  tropicales,  aux 
pays  ou  les  variations  de  température  sont 
brusques  et  très  marquées. 

Saison.  On  ne  peut  pas  toujours  choi- 
sir le  moment  de  pratiquer  une  opéra- 
tion ; mais,  quand  cela  est  possible,  il 
faut  choisir  une  saison  dans  laquelle  la 
température  soit  modérée.  Autrefois  on  en 
tenait  grand  compte,  et  l'on  ne  pratiquait 
ordinairement  la  taille  et  la  cataracte  qu’au 
printemps  et  a l’automne.  Sanson  et  Bégin 
disent  « avoir  vu  souvent  Dupuytren  re~ 
» mettre  à une  saison  plus  favorable  l’exé- 
» cution  de  certaines  opérations,  et  obtenir 
» par  ce  délai  des  succès  plus  rapides  et 
» plus  assurés.  Le  froid,  et  le  froid  humide, 
» est  peu  favorable  aux  opérés;  ils  sont 
» alors  contraints  de  garder  l’appartement, 
v et  quelque  attention  que  l’on  ait,  il  ne 
» se  peut  pas  faire  qu’ils  ne  ressentent 
« l’impression  de  l’état  atmosphérique  du 
» dehors  ou  qu’ils  ne  soient  plongés  dans 
» un  air  plus  ou  moins  vicié  par  les  éma- 
» nations  dont  eux-mêmes  sont  la  source.  » 
On  peut  dire  d’une  manière  générale  qu’en 
France  le  printemps  et  l’automne  sont 
deux  saisons  bonnes  pour  les  opérations. 
Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces 
saisons  sont  favorables  aux  phlegmasies, 
et  surtout  aux  phlegmasies  pulmonaires. 
L'été,  quand  il  n’est  pas  trop  chaud,  nous 
semble  la  saison  la  meilleure.  On  s’est 
beaucoup  élevé  contre  l’influence  nuisible 
de  la  chaleur  dans  les  cas  de  fracture  com- 
minutive  avec  plaie , etc.  ; mais  on  se 
protège  bien  plus  facilement  contre  une 
forte  chaleur  que  contre  le  froid  , et  s'il 
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présente  quelques  inconvénients,  il  offre 
aussi  de  très  grands  avantages. 

Epidémies.  C’est  à peine  s’il  est  be- 
soin de  signaler  les  épidémies  comme  une 
cause  qui  doit  faire  différer  les  opérations. 
Dans  les  établissements  publics  leur  in- 
fluence est  on  ne  peut  plus  marquée  : s’il 
existe,  par  exemple,  dans  une  salie  d’hô- 
pital, une  épidémie  d’érysipèle,  on  verra 
les  moindres  incisions  donner  lieu  à son 
développement  et  revêtir  un  caractère  très 
grave.  Nous  citerons  encore  comme  des 
épidémies  assez  fréquentes  dans  notre 
climat,  la  grippe,  les  affections  catarrhales, 
les  maladies  éruptives , dont  la  variole  est 
la  plus  commune  chez  l’adulte.  Il  est  évi- 
dent que  l’on  doit  différer,  autant  que  pos- 
sible, d’opérer  des  malades  placés  dans 
d’aussi  mauvaises  conditions. 

Etat  du  malade.  Le  chirurgien  devra 
également  étudier  l’état  général  de  son 
malade  et  calculer  si  ses  forces  suffiront, 
à supporter  l'opération  et  l’épuisement 
qu’exigera  la  guérison.  Dans  plus  d’un  cas 
où  l’opération  a été  jugée  indispensable , 
il  sera  bon  d’attendre,  pour  relever  les  for- 
ces du  malade  par  une  nourriture  substan- 
tielle , des  médicaments  toniques  ; il  n’est 
pas  très  rare  de  voir  des  opérés  qui  suc- 
combent parce  que  leur  énergie  vitale  ne 
suffit  pas  au  travail  que  nécessite  la  gué- 
rison. 11  faut  encore  différer  une  opération 
chez  un  malade  affecté  de  syphilis:  nous 
ne  voulons  point  discuter  ici  la  question  de 
l’influence  de  la  syphilis  à ses  différentes 
périodes  sur  la  marche  des  plaies,  mais  il 
est  évident  quelle  ne  peut  être  que  nui- 
sible. 

A.  Préparation  dumalade.  Quand  le  chi- 
rurgien a jugé  une  opération  indispensa- 
ble, et  qu’il  a tout  calculé  pour  la  prati- 
quer, il  doit  encore  préparer  le  malade  à 
la  subir  ; c'est  une  tâche  quelquefois  diffi- 
cile, pour  laquelle  nous  ne  pouvons  donner 
que  des  règles  générales  que  la  sagacité  de 
l’opérateur  modifiera  suivant  les  cas. 

Si  le  malade  est  d’une  constitution  vi- 
goureuse, d’une  intelligence  développée, 
d’un  caractère  ferme  et  calme,  on  a sou- 
vent avantage  à dire  la  vérité  tout  entière  ; 
il  trouve,  dans  la  confiance  que  vous  lui 
témoignez,  une  sécurité  qui  augmente 
encore  son  énergie.  Nous  avons  vu  des 
malades,  dont  la  résolution  était  si  forte, 
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qu’ils  supportaient  l’opération  sans  pousser 
le  moindre  cri,  la  moindre  plainte.  Mais 
il  faut  se  défier  de  ces  jeunes  malades  qui 
parlent  beaucoup,  et  affectent  une  sorte  de 
mépris  pour  les  douleurs  qu’ils  auront  à 
supporter  ; leur  courage  est  souvent  factice, 
et  à leur  énergie  fébrile  succède  bientôt 
un  abattement  dangereux.  A ceux-là  il 
faut  parler  de  l’opération  avec  gravité,  la 
leur  présenter  comme  un  acte  sérieux  qui 
réclame  de  la  volonté  et  du  courage.  De 
cette  façon  on  les  ramène  bien  vite  au 
calme  qui  leur  est  nécessaire. 

Quelques  malades  , pusillanimes  à l’ex- 
cès, ne  peuvent  se  faire  à la  pensée  d’une 
opération  : ils  ont  beau  se  dire  qu’elle  est 
inévitable,  qu’ils  n’ont  pas  d’autres  moyens 
de  salut,  tout  est  inutile  : plus  ils  réfléchis- 
sent , plus  leurs  craintes  augmentent  ; ils 
avouent  leur  faiblesse , mais  ils  ont  hor- 
reur de  la  souffrance  et  lui  préféreraient  la 
mort.  Il  faut  tromper  ces  malades  par 
tous  les  moyens  imaginables,  tantôt  en 
leur  cachant  sous  un  autre  nom  le  nom 
de  l’opération  qu’ils  ont  à subir,  tantôt  en 
leur  persuadant  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
véritable  opération , mais  d’une  incision 
très  simple.  Malgré  la  découverte  du  chlo- 
roforme, ces  précautions  sont  encore  très 
nécessaires,  car,  chez  certains  malades,  à 
la  crainte  de  l’opération  vient  se  joindre 
la  crainte  du  chloroforme  lui-même. 

U est  une  autre  classe  de  malades  dont 
le  peu  d’énergie  est  causé  par  un  affaiblis- 
sement considérable  et  des  douleurs  pro- 
longées ; le  chirurgien  doit  leur  dissimuler 
la  vérité,  remonter  leur  courage  en  leur 
parlant  avec  bonté,  leur  présenter  l’opéra- 
tion comme  peu  grave  et  devant  être  le 
terme  de  leurs  souffrances.  Si  c’est  un  ou- 
vrier dont  le  travail  est  nécessaire  à sa 
famille,  une  mère  qui  a été  forcée  de  quit- 
ter ses  enfants , il  faut  entrer  dans  leur 
pensée  intime,  leur  faire  entrevoir  un  ave- 
nir meilleur  et  prochain  , et  souvent  alors 
les  malades  sont  les  premiers  à réclamer 
une  opération  qu’ils  avaient  repoussée. 

Les  soins  physiques  à donner  aux  ma- 
lades que  l’on  doit  opérer  varient  suivant 
leur  constitution  , l’état  de  leur  santé  et 
l’opération  à laquelle  ils  seront  soumis.  Ce 
sont  en  général  des  bains,  des  purgatifs 
doux , des  boissons  délayantes , la  diète  , 
quelquefois  une  saignée  que  l’on  emploie 
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pour  entretenir  les  fonctions  de  la  peau, 
pour  éviter  l’état  saburral  qui  entrave  si 
souvent  la  guérison  des  plaies,  pour  mo- 
dérer le  mouvement  fébrile  qui  suivra 
l 'opération . Il  faut  être  sobre  de  ces  moyens 
et  de  la  saignée  en  particulier , surtout  si 
l’opération  doit  être  accompagnée  d’un 
écoulement  de  sang  assez  abondant.  Quant 
aux  soins  préparatoires  et  spéciaux  qu’exi- 
gent les  opérations,  ils  seront  examinés  à 
propos  de  chacune  d'elles. 

Il  est  encore  quelques  dispositions  im- 
portantes qui  concernent  ies  parties  sur 
lesquelles  on  doit  opérer  : les  unes  exi- 
geant un  temps  assez  long,  sont  prises  la 
veille  de  l'opération  ou  plusieurs  jours 
d’avance  ; les  autres , rapidement  prises , 
précéderont  immédiatement  l'opération  , 
surtout  quand  on  a jugé  à propos  de  ne 
pas  prévenir  le  malade.  Ces  dispositions 
consistent  à nettoyer  ies  parties,  à les  ra- 
ser si  elles  sont  couvertes  de  poils  ; à vider 
des  matières  qu’ils  contiennent  des  réser- 
voirs qui  pourraient , par  leur  dilatation , 
être  exposés  à quelque  lésion  de  la  part  du 
chirurgien;  à tenir,  au  contraire,  ces  ré- 
servoirs remplis  pour  les  atteindre  plus 
facilement,  comme  dans  la  taille,  ou  par- 
courir plus  aisément  leur  cavité  comme 
dans  la  lithotritie. 

B.  Local.  Un  assez  grand  nombre  d’opé- 
rations peuvent  être  pratiquées  au  lit  du 
malade  ; mais  quand  il  s’agit  d’une  opéra- 
tion grave  ou  délicate,  il  est  souvent  né- 
cessaire de  choisir  un  local  présentant 
certaines  conditions.  D’ordinaire  on  doit 
préférer  une  pièce  autre  que  celle  où  le 
malade  est  couché,  afin  qu’une  fois  l’opé- 
ration terminée,  il  puisse  être  soustrait 
tout  de  suite  à la  vue  de  l’appareil,  des  linges 
ensanglantés  qui  ne  sont  pas  assez  rapide- 
ment enlevés.  Cette  pièce  doit  être  par- 
faitement éclairée,  afin  que  la  lumière,  ar- 
rivant, de  tous  côtés,  ne  puisse  être  inter- 
ceptée par  la  présence  des  aides.  Elle  sera 
bien  chauffée,  si  l’on  est  en  hiver,  et,  au- 
tant que  possible,  la  température  y sera 
égale  à celle  de  la  chambre  dans  laquelle 
on  transportera  le  malade;  elle  devra  sur- 
tout être  assez  grande  pour  que  les  diverses 
parties  de  l’appareil  soient  disposées  avec 
ordre,  et  pour  que  les  personnes  présentes 
à l’opération  puissent  facilement  circuler 
entour  <lu  fil  du  malade»  De  cotte  façon  on 


évitera  une  confusion  qui  souvent  prolonge 
la  durée  des  opérations. 

C.  Appareil.  Les  instruments  qui  com- 
posent l’appareil  varient  suivant  l’opéra- 
tion que  l’on  veut  pratiquer.  Us  doivent 
être  préparés  d’avance  dans  l’ordre  sui- 
vant lequel  on  se  propose  de  s’en  servir, 
disposés  sur  un  plateau,  et  recouverts  d’une 
compresse  pour  en  dérober  la  vue  au  ma- 
lade. Il  faut  avoir  en  double  tous  les  in- 
struments qui  peuvent  s’émousser  ou  se 
briser,  tels  que  des  bistouris,  des  ciseaux, 
des  tenettes,  etc.  Sabatier  recommande 
même  d’avoir  sur  un  second  plateau  les 
instruments  dont  on  présume  qu’on  pour- 
rait avoir  besoin  dans  les  opérations  non 
réglées.  Avant  de  commencer  l’opération, 
le  chirurgien,  en  repassant  dans  son  es- 
prit les  différents  temps , s’assurera  que 
tous  les  instruments  nécessaires  se  trou- 
vent bien  dans  l’appareil.  Sur  le  troisième 
plateau  on  placera  des  fils  cirés  simples  et 
doubles  , des  bandelettes  agglutinatives  , 
des  compresses  carrées  et  longues  , des 
bandes  , du  linge  troué  et  cératé . de  la 
charpie  en  boulettes  , en  plumasseaux  et 
en  mèches,  une  pelote  couverte  d'épin- 
gles, des  éponges,  et  enfin  tout  ce  qui  est 
nécessaire  pour  le  pansement  des  plaies. 

( Voyez  article  Pansement.) 

D.  Position  du  malade.  Cette  position 
varie  suivant  l’opération  qu’on  doit  prati- 
quer. M.  le  professeur  Velpeau  a posé  à 
cet  égard  des  règles  très  importantes  : 
« En  général,  dit-il,  il  vaut  mieux  opérer 
» les  malades  couchés  qu’assis.  La  pre- 
» mière  de  ces  positions  est  la  seule  qui 
» convienne  à presque  toutes  les  opéra- 
» tions  qu’on  pratique  sur  le  cou,  la  poi- 
» trine,  l’abdomen,  les  organes  génito-uri- 
» naires  et  les  membres  inférieurs.  La 
» seconde  est  peut-être  plus  commode  pour 
» l’opérateur  quand  il  s’agit  d’opérations  à 
» pratiquer  sur  la  face,  le  crâne,  certaines 
» parties  du  cou,  de  la  poitrine  et  des 
» membres  thoraciques , mais  elle  n’est 
» réellement  plus  avantageuse  pour  les 
» malades  que  si  l’opération  est  de  peu  de 
» durée  et  d’une  gravité  légère.  Il  n’y  a 
» que  les  opérations  à pratiquer  dans  l’in- 
» térieur  de  la  bouche  et  du  nez  qui  ren- 
» dent  la  position  assise  absolument  pré- 
» férable,  à cause  du  sang  qui  a une 
w grande  tendance  a *e  porter  du  côté  du 


OPÉRATIONS. 


» pharynx.  Etant  assis,  le  malade  s’affai- 
)>  blit  plus  vite,  est  plus  difficile  à conte- 
» nir,  plus  exposé  aux  lipothymies,  à la 
» syncope;  couché,  il  n’a  besoin  d’aucun 
» effort  musculaire,  et  semble  mieux  sup- 
» porter  la  douleur.  » Il  est  difficile  de 
rien  ajouter  à ces  principes , que  rendent 
encore  plus  vrais  aujourd’hui  l’emploi  du 
chloroforme  et  le  danger  plus  grand  des 
syncopes.  Aussi  peut-on  dire  que  les  ma- 
lades ne  doivent  être  opérés  assis  qu’alors 
qu’on  ne  peut  faire  autrement. 

Il  y a déjà  longtemps  qu’on  a renoncé 
à l’emploi  des  moyens  destinés  à mainte- 
nir les  malades  pendant  l’opération.  Dans 
la  taille  périnéale,  à peu  près  seule,  on  se 
servait  encore  de  bandes  pour  lier  les 
membres,  parce  que  l’immobilité  de  l’opéré 
est  d’une  très  grande  importance.  Aujour- 
d’hui l’usage  du  chloroforme  rend  les  liens 
et  les  machines  de  toute  nature  entière- 
ment inutiles.  Des  aides  intelligents  suffi- 
sent pour  maintenir  l’opéré  immobile  dans 
la  position  que  le  chirurgien  a jugé  con- 
venable de  lui  donner. 

E.  Position  du  chirurgien.  Le  chirurgien 
doit  être  vêtu  d’une  manière  sévère,  et  ne 
rien  avoir  dans  sa  mise , dans  ses  prépa- 
ratifs, qui  puisse  effrayer  le  malade.  En 
général , il  se  tient  debout  près  du  lit,  qui 
doit  présenter  une  hauteur  convenable , 
pour  que  l’opérateur  ne  soit  pas  obligé  de 
se  pencher  et  de  prendre  une  position  fati- 
gante, surtout  si  l’opération  doit  être 
longue.  Lorsque  le  malade  est  assis, 
comme  pour  la  cataracte , le  chirurgien 
peut  s’asseoir  également.  Dans  quelques 
cas , il  se  met  à genoux  ; mais  cette  posi- 
tion est  très  gênante. 

F.  Aides.  Rien  de  ce  qui  concerne  les 
aides  n’est  indifférent,  car  ils  concourent 
presque  autant  que  le  chirurgien  lui-même 
au  succès  de  l’opération.  Leur  nombre  est 
très  variable,  suivant  les  cas,  surtout  dans 
la  pratique  civile  et  à la  campagne  ; aussi 
est-il  très  important  de  savoir  au  juste 
quels  sont  les  aides  absolument  néces- 
saires, pour  ne  pas  entreprendre  une  opé- 
ration qu’on  mènerait  difficilement  à bonne 
fin.  Le  nombre  des  aides  une  fois  fixé,  le 
chirurgien  doit  leur  décrire  sommairement 
l’opération  qu’il  veut  pratiquer,  et  leur  en 
indiquer  les  principaux  temps.  Connaissant 
le  savoir,  b intelligence,  le  sang-froid  de 
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tous,  il  confiera  à chacun  d’eux  la  tache 
qu’il  est  le  plus  propre  à remplir.  Il  doit 
apporter  une  grande  attention  jusqu’à 
leurs  qualités  physiques  : ainsi , dans  une 
amputation  circulaire  d’un  membre , il  ne 
chargera  pas  de  relever  les  chairs  un  aide 
dont  les  mains  seront  petites  et  épaisses; 
il  choisira,  pour  pratiquer  la  compression, 
un  aide  assez  grand  et  fort , car  c’est  une 
tâche  non  seulement  difficile,  mais  très 
fatigante;  il  prendra,  pour  lui  passer  les 
instruments,  l’aide  dont  l’adresse  lui  est 
le  moins  connue. 

La  suspension  du  cours  du  sang  dans 
les  parties  sur  lesquelles  porte  l’opération 
étant  un  des  points  les  plus  importants, 
nous  en  parlerons  avec  quelques  détails. 
Elle  a pour  but  d’empêcher  une  hémor- 
rhagie qui  jetterait  le  malade  dans  un  état 
de  faiblesse  extrême,  et  qui,  en  même  temps, 
gênerait  beaucoup  le  chirurgien.  On  arrête 
ordinairement  le  cours  du  sang  au  moyen 
d’une  compression  exercée  sur  les  princi- 
paux vaisseaux  dont  les  branches  seront  ou- 
vertes pendant  l’opération.  L’aide  chargé  de 
ce  soin  commence  par  chercher  la  place 
qu’occupe  le  vaisseau  à comprimer,  puis 
il  applique  sur  lui  ou  le  pouce  ou  la  pulpe 
des  doigts  réunis.  La  compression,  une  fois 
commencée  , sera  continuée  jusqu’à  la  fin 
de  l’opération.  Mais  les  doigts  se  fatiguent 
assez  vite  et  s’engourdissent  : pour  éviter 
cet  inconvénient,  l’aide  ne  devra  pas  em- 
ployer trop  de  force  ; il  lui  suffira  d’exercer 
une  compression  sur  le  trajet  exact  de  l’ar- 
tère, et  dans  une  direction  bien  perpendi- 
culaire au  point  d’appui.  Il  peut  encore  re- 
médier à la  lassitude  de  la  main  qui  com- 
prime en  appliquant  sur  elle  les  doigts  de 
l’autre  main.  Quoique  le  chirurgien  puisse 
l’avertir  quand  la  compression  n’est  pas 
bien  faite , il  vaut  mieux  que  l’aide  suive 
des  yeux  la  marche  de  l’opération,  afin  de 
rectifier  lui-même  la  position  de  sa  main 
au  moindre  écoulement  de  sang.  La  com- 
pression a cela  d’avantageux,  que  l’artère, 
seulement  aplatie , reprend  son  calibre  et 
sa  perméabilité  aussitôt  qu’on  ne  la  presse 
plus  ; elle  permet  encore  de  laisser  à vo- 
lonté un  peu  de  sang  s’écouler,  pour  que 
le  chirurgien  reconnaisse  la  place  qu’occu- 
pent les  vaisseaux  dans  la  plaie. 

Dans  quelques  cas,  la  main  d’un  aide 
n’offrirait  pas  assez  de  sécurité , et  l’on  a 
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recours  à la  ligature.  C’est  quand  l'opéra- 
tion est  pratiquée  sur  des  parties  très  voi- 
sines du  tronc  , que  les  vaisseaux  volumi- 
neux seraient  difficilement  comprimés,  et 
surtout  quand  on  a lieu  de  craindre  pen- 
dant l’opération  une  hémorrhagie  rapide  et 
grave. 

Lorsque  le  chirurgien  n’a  pas  les  aides 
suffisants , ou  qu’il  n’ose  pas  leur  confier 
la  compresssion  des  vaisseaux  , il  peut 
avoir  recours  à deux  instruments  méca- 
niques assez  employés  : le  garrot  et  le 
tourniquet.  Le  garrot  est  d’un  emploi 
très  simple  : on  applique  sur  le  trajet 
de  l’artère  une  pelote  cylindrique  fixée 
au  milieu  et  en  travers  d’une  com- 
presse longue , étroite  et  épaisse , dont  on 
ramène  les  chefs  devant  et  derrière  le 
membre,  pour  les  croiser  du  côté  opposé  à 
la  pelote.  Par-dessus  la  compresse,  on 
place  un  lacs  dont  on  entoure  deux  fois 
îe  membre  sans  le  serrer,  et  dont  les  deux 
chefs  sont  noués  sur  les  chefs  croisés  de  la 
compresse.  Entre  la  compresse  et  les  deux 
circulaires  du  lacs,  et  au-dessous  du  nœud, 
on  place  une  plaque  de  corne  ou  de  cuir 
bouilli  pour  protéger  les  téguments , puis 
on  engage  entre  le  nœud  et  la  plaque  un 
bâtonnet  qu’on  fait  tourner.  Les  circulaires 
du  lacs  sont  tordus  ; le  cercle  qu’ils  for- 
ment se  trouve  diminué , et  la  pelote  est 
ainsi  pressée  fortement  sur  l’artère.  Le 
garrot  a l’inconvénient  de  prendre  beau- 
coup de  place  sur  le  membre,  d’empêcher 
par  son  action  circulaire  la  rétraction  des 
muscles  , d'exiger  une  pression  trop  forte 
quand  les  artères  sont  situées  profondé- 
ment; mais  il  est  si  facile  à préparer,  et 
son  action  si  certaine , que  certains  prati- 
ciens , surtout  dans  les  campagnes , l’em- 
ploient encore  assez  souvent. 

Le  tourniquet  de  J.-L.  Petit  doit  être 
préféré  au  garrot.  Son  application  est  des 
plus  faciles  : on  place  sur  le  trajet  de  Y ar- 
tère la  pelote  du  tourniquet,  qui  est  sur- 
montée par  une  vis,  et  l’on  tient  cette  pelote 
immobile,  tandis  que  de  l'autre  main  on 
entoure  le  membre  avec  le  lacs,  dont  on 
engage  l’extrémité  libre  dans  la  boucle  qui 
termine  l’autre  extrémité.  La  seconde  pe- 
lote , plus  large  , est  placée  sur  un  point 
opposé  à celui  qu’occupe  l'autre  pelote. 
Puis,  à l’aide  de  la  \is  qui,  en  marchant, 
rapproche  les  deux  pelotes  et  tend  les  lacs, 


ou  gradue  parfaitement  la  compression  que 
l’on  veut  obtenir. 

Accidents  des  opérations.  Chaque  opé- 
ration a des  accidents  qui  lui  sont  propres  ; 
mais  il  en  est  un  certain  nombre  qui  ap- 
partiennent, pour  ainsi  dire , à toutes  les 
opérations  sérieuses,  et  c’est  de  ces  der- 
niers seulement  que  nous  voulons  parler 
ici.  Ces  accidents  sont  : 1°  Y hémorrhagie  ; 
2°  les  convulsions  ; 3°  la  syncope  ; 4°  Ven- 
trée de  l’air  dans  les  veines. 

A.  Hémorrhagie.  L’écoulement  de  sang 
qui  accompagne  toute  opération  pratiquée 
à l aide  d’un  instrument  tranchant  ne 
prend  le  nom  d 'hémorrhagie  qu’alors  qu’il 
survient  d'une  manière  inattendue  et  avec 
une  certaine  abondance.  C’est  un  accident 
contre  lequel  il  faut  toujours  être  en  garde 
dans  les  circonstances  mêmes  où  il  semble 
le  moins  à craindre.  Il  peut  exister  une 
anomalie  artérielle,  comme  cela  s’observe 
souvent  sur  la  brachiale;  les  vaisseaux 
peuvent  être  modifiés  dans  leur  calibre , 
ainsi  qu’on  le  voit  autour  de  tumeurs  vo- 
lumineuses gênant  la  circulation  dans  les 
gros  vaisseaux.  Le  plus  souvent  l'hémor- 
rhagie dépend  de  ce  que  la  compression 
est  mal  pratiquée,  soit  que  l’aide  ne  presse 
pas  directement  l’artère , ou  qu’ayant  les 
doigts  fatigués  il  ne  la  comprime  qu’in- 
complétement.  D’autres  fois  l’écoulement 
de  sang  se  fait  sur  toute  la  surface  de  la 
plaie  par  de  petits  vaisseaux  et  en  nappe , 
mais  avec  assez  d’abondance  pour  être  in- 
quiétant. Le  chirurgien  doit  se  hâter  de 
terminer  l’opération  si  l’hémorrhagie  n’est 
pas  trop  forte,  et  en  même  temps  il  charge 
un  aide  de  boucher  avec  ses  doigts  les 
orifices  des  vaisseaux  divisés.  Quand  l’opé- 
ration ne  peut  être  rapidement  terminée,  et 
que  le  sang  coule  en  assez  grande  quantité, 
il  faut  l’arrêter  tout  de  suite;  l’aide  chargé 
de  la  compression  l'exerce  aussi  régulière- 
ment que  possible,  et  pendant  ce  temps  le 
chirurgien  lie  les  vaisseaux  à mesure  qu’il 
les  divise.  De  cette  manière  on  perd  très 
peu  de  sang,  et  elle  est  de  haute  nécessité 
chez  les  malades  très  affaiblis  par  la  ma- 
; Iadie  ou  par  des  hémorrhagies  antérieures. 

| Quand  le  sang  s’écoule  en  nappe,  ce  n’est 
j jamais  en  assez  grande  abondance  pour 
i empêcher  de  terminer  l’opération  , et  l'on 
! attend  que  tout  soit  fini  pour  employer  les 
• moyens  hémostatiques  sur  lesquels  il  a été 
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insisté  longuement  à l'article  Hémosta- 
tique. 

Bien  que  les  hémorrhagies  veineuses 
s’arrêtent  en  général  d’elles-mêmes,  elles 
méritent,  dans  quelques  cas,  toute  l’atten- 
tion du  chirurgien,  non  seulement  à cause 
de  leur  abondance  , qui  peut  être  grave, 
mais  aussi  par  la  gêne  quelles  apportent 
dans  l’exécution  de  l’opération.  Le  plus 
ordinairement  elles  sont  causées  par  une 
compression  exercée  par  l’aide  sur  l’artère 
et  la  veine  qui  l’accompagne , ou  bien  par 
la  compression  faite  sur  toute  la  racine 
d’un  membre  par  les  vêtements  relevés. 
Dans  ces  cas  il  suffit  de  couper  les  vête- 
ments, de  comprimer  plus  régulièrement 
pour  faire  cesser  les  accidents.  On  a vu 
l’hémorrhagie  produite  par  une  mauvaise 
position  des  parties,  par  les  cris  du  ma- 
lade et  la  gêne  de  la  respiration  ; il  est  en 
général  facile  de  remédier  à ces  deux  pre- 
mières causes  qu’il  suffit  d’indiquer.  La 
gêne  de  la  respiration  peut  être  assez 
grande  dans  certaines  operations  pour  être 
grave  , si  le  chirurgien  n’intervient  pas 
promptement. 

Tout  le  monde  connaît  l’opération  dans 
laquelle  M.  Roux  coupa  rapidement  la 
membrane  crico-thyroïdienne,  le  cartilage 
cricoïde,  le  premier  anneau  de  la  trachée, 
et  voyant  le  malade  asphyxié  par  le  sang 
veineux  qui  s’épanchait  dans  la  trachée, 
aspira  le  sang  avec  la  bouche  et  sauva 
son  malade.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  l’hé- 
morrhagie veineuse  produite  par  une  alté- 
ration des  veines  qui  sont  très  dilatées 
comme  dans  les  varices,  et  dont  les  parois 
épaissies  se  comportent  à la  manière  des 
parois  artérielles  comme  dans  la  varice 
anévrismale.  Prévenu,  par  l’examen  des 
parties,  de  la  possibilité  d’une  hémorrha- 
gie, le  chirurgien  fera  exercer  sur  le  mem- 
bre une  compression  circulaire  pendant 
l’opération,  et  plus  d’une  fois  jugera  né- 
cessaire soit  de  lier  certaines  veines , soit 
d’opérer  sur  leur  orifice  une  compression 
assez  forte.  On  a vu,  rarement  il  est  vrai, 
l’hémorrhagie  produite  par  la  lésion  d’une 
grosse  veine  blessée  par  l’opérateur  ; si  la 
plaie  de  la  veine  est  très  petite  et  l’écoule- 
ment de  sang  peu  abondant,  il  suffit,  d’une 
compression  douce  exercée  sur  la  blessure 
à l’aide  d’un  pansement  bien  fait  pour  ar- 
rêler  l’hémorrhagie;  si  la  plaie  est  assez 


grande  il  faut  saisir  ses  bords  avec  des 
pinces,  et  appliquer  sur  le  côté  du  vaisseau 
une  ligature.  Sans  doute  cette  manière  de 
faire  n’est  pas  exempte  d’inconvénients , 
mais  c’est  encore  la  meilleure.  ( Voy . Plaies 
des  veines,  t.  VIII.  p.  894.) 

B.  Convulsions.  Depuis  la  découverte  des 
anesthésiques  , les  convulsions , qui  com- 
pliquaient assez  souvent  les  opérations,  se 
présentent  rarement.  Nous  en  dirons  ce- 
pendant quelques  mots,  parce  qu’il  est  des 
cas  dans  lesquels  on  ne  peut  employer  le 
chloroforme,  soit  que  les  malades  s’y  refu- 
sent, soit  à cause  de  la  nature  de  l’opé- 
ration. 

Les  convulsions  peuvent  se  manifes- 
ter, avant  que  l’opération  soit  commencée, 
chez  certains  individus  nerveux  et  pusil- 
lanimes; il  est  évident  que  l’opération  doit 
être  différée,  et  il  faut  attendre , s’il  est 
possible,  que  le  malade  ait  retrouvé  un  peu 
de  calme  et  de  courage.  Mais  quand  les 
convulsions  surviennent  pendant  une  opé- 
ration, il  y a deux  conduites  à suivre  sui- 
vant les  cas.  Ordinairement  le  chirurgien 
doit  suspendre  l’opération  pour  ne  pas 
augmenter  les  convulsions  par  de  nouvelles 
douleurs  ; on  rendra  au  malade  sa  liberté  ; 
on  le  calmera  en  lui  faisant  boire  de  l’eau 
froide  ou  quelque  boisson  antispasmodique, 
en  même  temps  qu’on  cherchera  à réveil- 
ler son  énergie  par  la  promesse  d’une 
prompte  délivrance.  Dès  que  le  malade 
aura  retrouvé  un  peu  de  fermeté,  le  chirur- 
gien continuera  l’opération.  Quelques  in- 
convénients qu’il  y ait  à suspendre  l’opé- 
ration, il  vaut  mieux  agir  ainsi  que  de  la 
poursuivre  au  milieu  des  cris,  des  mouve- 
ments désordonnés,  des  spasmes  qui  épui- 
sent les  forces  du  malade  et  qui  exposent 
le  chirurgien  à mal  faire  Si  cependant  les 
convulsions  étaient  peu  prononcées , si 
l’opération  ne  pouvait  être  suspendue  sans 
de  grands  inconvénients  , si  surtout  elle 
était  presque  terminée,  il  faudrait,  au  lieu 
de  la  suspendre,  se  hâter  de  l’achever. 

C.  Syncope.  Les  syncopes  sont  assez 
fréquentes  dans  le  cours  des  opérations  : 
quand  elles  ont  pour  cause  une  grande 
frayeur,  elles  ne  sont  pas  ordinairement 
complètes  et  ne  se  prolongent  point.  Il  suffît 
d’exciter  les  malades,  de  leur  faire  pren- 
dre quelques  gorgées  d’une  boisson  toni- 
que pour  les  remettre  entièrement.  Quand 
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la  syncope  est  causée  par  un  écoulement 
de  sang  abondant,  elle  est  beaucoup  plus 
grave,  et  dans  quelques  cas  , heureuse- 
ment rares,  on  l’a  vue  suivie  de  mort.  Il 
faut  alors  suspendre  l’opération , écar- 
ter du  lit  du  malade  les  personnes  qui 
l’entourent,  ouvrir  les  fenêtres  pour  per- 
mettre l'arrivée  d’un  air  frais , placer 
l'opéré  dans  une  position  horizontale,  l’in- 
cliner même  de  manière  que  la  tête  soit 
un  peu  plus  basse  que  le  reste  du  tronc, 
afin  que  le  sang  arrive  facilement  au  cer- 
veau, jeter  de  l’eau  froide  à la  face,  frotter 
les  tempes  et  le  front  avec  de  l’eau  de 
Cologne;  exciter  la  muqueuse  nasale  et 
pharyngienne  avec  une  plume.  On  ne  re- 
prendra l’opération  qu’alors  que  le  malade 
aura  parfaitement  retrouvé  sa  connais  - 
sance  ; encore  faudra-t-il  lui  laisser,  au- 
tant que  l’opération  le  permettra,  une  posi- 
tion horizontale , et  prévenir , par  des 
ligatures  placées  sur  les  vaisseaux,  à me- 
sure qu’on  les  ouvrira , tout  nouvel  écou- 
lement de  sang. 

Aujourd’hui  plus  que  jamais  la  syncope 
par  hémorrhagie  mérite  de  fixer  l’ attention 
du  chirurgien  ; car  si  elle  survient  quand  le 
malade  est  déjà  sous  l’influence  du  chloro- 
forme , elle  pourrait  devenir  rapidement 
mortelle.  Aux  moyens  dont  nous  venons  de 
parler,  il  faut  en  joindre  un  plus  puissant, 
qui  consiste  à rétablir  une  respiration  ar- 
tificielle par  de  fortes  pressions  opérées 
sur  le  thorax.  Dans  plusieurs  cas  de  syn- 
copes , assez  profondes  pour  inspirer  de 
sérieuses  inquiétudes,  nous  avons  vu  ces 
pressions  répétées  amener  les  meilleurs 
résultats. 

D.  Entrée  cle  l’ciir  dans  les  veines.  Quant 
à l’entrée  de  l’air  dans  les  veines,  dont  on 
a beaucoup  exagéré  l’importance  , et  sur- 
tout la  fréquence  , nous  ne  faisons  que  si- 
gnaler cet  accident,  qui  a été  traité  dans  un 
article  spécial.  [Voyez  Entrée  de  l’air  dans 
LES  VEINES,  t.  VIII,  p.  895.)  VoiLLEMIER. 

OS  (Cancer  des).  Les  auteurs  du  siècle 
dernier,  et  la  plupart  des  auteurs  moder- 
nes, ont  décrit,  sous  le  nom  d'ostéosar- 
come , une  forme  de  la  dégénérescence 
cancéreuse  des  os;  sous  celui  de  spina 
ventosa  des  adultes , ils  en  ont  décrit 
une  autre.  Boyer  consacre  à la  descrip- 
■ion  des  exostoses  laminées  celluleuses 


quelques  paragraphes , dans  lesquels  on 
chercherait  en  vain  autre  chose  qu’une  des- 
cription du  cancer.  A.  Cooper  , sous  le 
nom  d'exostoses  médullaires  fongueuses  , 
décrit  une  maladie  qui  n’est  qu’une  variété 
de  celle  qui  est  généralement  appelée  ostéo- 
sarcome. Enfin,  dans  ces  derniers  temps, 
on  a désigné,  sous  le  nom  de  cancer  du  pé- 
rioste , une  forme  de  cancer  dont  nous 
avons  déjà  parlé  dans  nos  Eléments  de 
pathologie  chirurgicale.  Il  n’est  pas  bien 
certain  que  cette  forme  appartienne  exclu- 
sivement au  périoste;  nous  la  décrirons 
cependant  comme  une  des  formes  du  cancer 
des  os. 

On  conçoit  combien  ces  diverses  déno- 
minations on  dû  causer  d’incertitude.  A la 
vérité , le  cancer  ne  produit  pas  toujours 
les  mêmes  désordres  dans  le  tissu  osseux, 
il  ne  présente  pas  toujours  des  symptômes 
identiques;  mais,  malgré  cette  différence, 
les  caractères  essentiels  de  la  maladie  res- 
tent les  mêmes;  on  y rencontre  tou- 
jours le  cachet  des  affections  cancéreuses. 
Les  différentes  formes  du  cancer  doivent 
donc  être  réunies  sous  une  même  dénomi- 
nation. Cet  article  comprendra  donc  l’his- 
toire de  l’ostéosarcome , du  spina-ventosa 
des  adultes , des  exostoses  laminées  cellu- 
leuses de  Boyer,  des  exostoses  médullaires 
fongueuses  d’A.  Cooper. 

Les  cancers  des  os  doivent  être  divisés 
en  deux  grandes  classes.  Dans  la  première, 
l’affection  cancéreuse  débute  par  les  par- 
ties molles,  et  les  os  ne  se  trouvent  en- 
vahis que  par  les  progrès  du  mal  : c’est  ce 
qu’on  observe  souvent  à la  face,  par  suite 
du  développement  du  cancer  des  lèvres. 
Dans  la  seconde  espèce,  l’os  est  primitive- 
ment malade,  c’est  dans  son  tissu  que  se 
développe  la  matière  cancéreuse,  et  cen’est 
que  consécutivement  qu’on  observe  la  dé- 
générescence des  parties  molles. 

Quel  que  soit  le  point  d’origine  de  l’af- 
fection cancéreuse,  dès  que  l’os  est  envahi, 
la  maladie  est  la  même,  quant  à ses  sym- 
ptômes, à sa  marche,  à sa  terminaison,  à 
son  traitement;  ces  deux  formes  n’ont 
donc  de  différence  que  dans  les  altéra- 
tions anatomiques  qu’ellesprésentent.  Nous 
nous  arrêterons  principalement  sur  le  can- 
cer qui  débute  primitivement  dans  le  tissu 
osseux. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique ♦ 
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Les  diverses  formes  du  cancer  des  os  peu- 
vent, se  réduire  à quatre  principales. 

A.  Première  forme.  On  trouve  à l’inté- 
rieur même  du  tissu  osseux  des  noyaux  de 
tissu  cancéreux  formant  des  plaques  arron- 
dies, contenues  dans  des  excavations  qu’ils 
remplissent  exactement  : le  tissu  de  l’os  a 
complètement  disparu  dans  les  points  en- 
vahis par  le  tissu  accidentel,  il  est  rem- 
placé par  la  matière  cancéreuse;  il  y a 
une  perte  de  substance  osseuse  semblable 
à celle  que  pourrait  produire  un  emporte- 
pièce;  cette  destruction  se  remarque  éga- 
lement sur  le  tissu  compacte  et  sur  le  tissu 
spongieux.  Il  n’est  pas  très  rare  de  l’ob- 
server sur  les  os  du  crâne,  sur  le  sternum 
et  les  côtes  ; on  l’a  rencontrée  également 
sur  la  diaphyse  des  fémurs  ou  de  l’humé- 
rus. Dans  le  voisinage  de  cette  perte  de 
substance,  l’os  ne  paraît  avoir  subi  aucune 
altération  ; à peine  y remarque-t-on  quel- 
quefois une  injection  vasculaire  un  peu 
plus  considérable  que  ne  le  comporte  l’état 
normal. 

Dans  le  principe,  le  noyau  cancéreux 
conserve  exactement  la  forme  de  la  por- 
tion d'os  qui.  a disparu  ; il  semble  que  les 
progrès  de  la  dégénérescence  soient  limi- 
tés par  le  périoste;  plus  tard  la  masse 
cancéreuse  prend  plus  de  développement, 
et  forme  une  saillie  plus  ou  moins  consi- 
dérable à la  surface  de  l’os  altéré.  Lorsque 
le  cancer  se  développe  dans  lepiphvse 
d’un  os  long,  il  n’est  pas  rare  devoir  celle-ci 
déformée , moins  par  l’augmentation  de 
volume  que  par  la  pression  que  la  marche 
exerce  sur  la  coque  formée  par  l’os  consi- 
dérablement aminci.  Nous  avons  constaté 
sur  un  fémur,  dans  l’extrémité  inférieure 
duquel  s était  développé  un  cancer  qui 
avait  envahi  les  deux  condyles,  que  la  co- 
que osseuse,  plus  faible  en  dedans  qu’en 
dehors,  était  fracturée  à sa  partie  supé- 
rieure : la  marche  avait  été  la  seule  cause 
de  cette  solution  de  continuité,  qui  consis- 
tait en  une  simple  fissure.  Mais  si  la  produc- 
tion accidentelle  a pour  siège  un  os  long,  et 
si  elle  correspond  à la  diaphyse,  comme  la 
membrane  médullaire  n’oppose  pas  à son 
^développement  les  mêmes  obstacles  que  le 
périoste,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  noyau 
cancéreux  prendre  de  l’extension  vers  le 
canal  médullaire,  dans  lequel  il  se  propage 
avec  rapidité,  formant  nin«i  dans  son  inté- 


rieur un  bouchon  qui  remonte  beaucoup 
plus  haut  que  ne  pourraient  le  faire  présu- 
mer le  siège  et  le  volume  de  la  tumeur  qui 
fait  saillie  à la  surface  de  l’os.  On  comprend 
facilement  combien  il  est  urgent  d’être 
prévenu  de  la  possibilité  d’une  semblable 
disposition,  lorsque  l'on  se  décide  à prati- 
quer une  amputation  dans  le  cas  qui  nous 
occupe. 

R.  Seconde  forme.  Dans  cette  forme,  le 
tissu  de  l’os  a subi  une  modification  pro- 
fonde; il  présente  une  tumeur  ordinaire- 
ment volumineuse,  dont  la  coupe  laisse 
voir  un  grand  nombre  de  cellules  très  ir- 
régulières quant  à leur  forme  et  à leur 
dimension , et  remplies  par  un  tissu  can- 
céreux à divers 'degrés  de  ramollissement  ; 
il  semble  qu’il  y ait  eu  là  une  raréfaction 
considérable  du  tissu  osseux,  dans  les  cel- 
lules duquel  s’est  déposée  la  matière  can- 
céreuse. Cette  variété  se  rencontre  surtout 
au  niveau  des  épiphyses  des  os  longs  ; elle 
s’accroît  souvent  avec  beaucoup  de  lenteur, 
et  acquiert  souvent  un  volume  considéra- 
ble. C’est  dans  des  cas  de  ce  genre  que 
l’on  a trouvé  des  tumeurs  pesant  10,  15 
et  même  25  kilogrammes.  C’est  là  l’affec- 
tion décrite  plus  spécialement  dans  les 
traités  dogmatiques  sous  le  nom  d ostéo- 
sarcome. 

La  tumeur  n’atteint  pas  toujours  un  vo- 
lume aussi  considérable  ; la  masse  cancé- 
reuse se  trouve  renfermée  dans  une  espèce 
de  cavité  osseuse  formée  dans  sa  partie  la 
plus  profonde  par  le  tissu  compacte  de  l’os 
éburné,  plus  dur  qu’à  l’état  normal,  quel- 
quefois érodé  dans  une  partie  de  son  éten- 
due, et  permettant  au  cancer  de  pénétrer 
dans  le  canal  médullaire.  Sur  la  circonfé- 
rence de  la  poche  on  rencontre  des  stalac- 
tites osseuses  perpendiculaires  au  tissu  de 
l’os . Des  portions  de  tissu  spongieux  séparent 
cette  cavité  en  plusieurs  cellules  incom- 
plètes, qui  renferment  le  tissu  cancéreux, 
au  centre  duquel  il  n'est  pas  rare  de  trou- 
ver des  aiguilles  osseuses  : c’est  cette  es- 
pèce que  Boyer  a désignée  sous  le  nom 
cï  exostose  cellulaire. 

C.  Troisième  forme.  Dans  celle-ci,  une 
masse  cancéreuse  prend  naissance  dans 
l’intérieur  d’un  os;  elle  se  développe  peu 
à peu  ; mais  au  lieu  de  détruire  le  tissu 
osseux j comme  dans  la  première  forme , 
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au  lieu  de  lui  faire  prendre  la  structure 
celluleuse  comme  dans  la  seconde , elle  le 
refoule  excentriquement.  Celui-ci  cède 
d’une  manière  lente  et  graduelle,  il  s’amin- 
cit peu  à peu,  et  finit  par  ne  plus  repré- 
senter qu’une  coque  très  mince,  très  fria- 
ble, dans  l’intérieur  de  laquelle  est  conte- 
nue la  masse  cancéreuse  (spina  ventosci  des 
auteurs).  Cette  forme  du  cancer,  plus  rare 
que  les  précédentes , se  montre  presque 
exclusivement  sur  les  os  longs  des  mem- 
bres ; elle  a cependant  été  quelquefois  ob- 
servée sur  les  os  maxillaires  supérieurs  et 
inférieurs.  Lorsque  la  tumeur  a pris  un 
volume  assez  considérable,  la  coque  osseuse 
finit  par  être  perforée,  la  tumeur  s’engage 
dans  la  perforation,  s’approche  de  la  sur- 
face du  corps,  et  se  conduit  ultérieurement 
comme  tous  les  cancers. 

D.  Quatrième  forme.  La  tumeur  est  ap- 
pliquée à l'extérieur  de  l’os  et  recouverte 
par  le  périoste  : aussi  cette  forme  a-t-elle 
été  plusieurs  fois  décrite  sous  les  noms  de 
tumeur  fongueuse  du  périoste  ; mais  il  est 
facile  de  reconnaître  que  le  tissu  osseux 
est  lui-même  altéré  : en  effet,  on  trouve 
une  foule  de  prolongements  osseux  exces- 
sivement Tins  et  flexibles  , comparables  à 
des  poils  qui  seraient  implantés  à la  sur- 
face de  l’os.  Ces  espèces  d’aiguilles  os- 
seuses ont  quelquefois  une  longueur  assez 
considérable  (3  ou  4 centimètres)  ; elles 
sont  accolées  les  unes  aux  autres,  de  ma- 
nière à représenter  des  faisceaux,  ou  mieux 
des  espèces  de  mèches  , dans  l’intervalle 
et  à la  surface  desquelles  se  trouve  dé- 
posée la  matière  cancéreuse.  Cette  dis- 
position, plus  rare  que  les  précédentes,  a 
plusieurs  fois  été  observée  sur  les  os 
iliaques.  J’ai  vu  un  fémur  dont  l'extrémité 
inférieure  présente  un  fort  bel  exemple  de 
cette  forme  du  cancer.  La  tumeur  , qui 
avait  un  volume  considérable  avant  la 
macération  , enveloppe  tout  le  tiers  infé- 
rieur du  fémur,  qui  se  trouve  hérissé  d'ai- 
guilles osseuses  longues  de  3 à 4 centi- 
mètres. 

La  présence  d’aiguilles  osseuses  paral- 
lèles implantées  sur  l’os  est  le  caractère 
pathognomonique  de  ce  genre  d’affection  : 
on  ne  saurait  le  confondre  avec  la  raréfac- 
tion du  tissu  osseux  qui  résulte  de  l'ostéite  ; 
dans  cette  dernière  maladie  les  aiguilles 
osseuses  sont  irrégulières,  inégales,  entre- 


croisées, obliques  et  souvent  parallèles  a 
la  surface  de  l’os. 

On  a agité  la  question  de  savoir  si  dans 
les  cas  de  ce  genre  la  maladie  ne  débutait 
pas  par  le  périoste  , aurait-on  affaire 
dans  ce  cas  à un  cancer  du  périoste  ou  à 
un  cancer  de  l’os.  Sans  nier  la  participa- 
tion du  périoste  à la  maladie,  nous  ne  pou- 
vons nous  empêcher  de  constater  que  les 
altérations  du  tissu  osseux  sont  assez  pro- 
fondes pour  justifier  la  place  que  nous 
assignons  provisoirement  à cette  maladie 
dans  le  cadre  nosologique. 

Telles  sont  les  différentes  formes  sous 
lesquelles  se  montre  le  cancer  dans  les  os; 
on  voit  qu’il  existe  entre  elles  des  diffé- 
rences bien  tranchées  : cependant  elles  ne 
cessent  pas  de  présenter  les  caractères 
propres  aux  affections  cancéreuses.  Ainsi, 
quelle  que  soit  la  forme  première  , la  tu- 
meur s’accroît  d’une  manière  constante  ; 
elle  se  ramoliit,  finit  par  s’ulcérer,  se  re- 
produit presque  toujours  après  l'ablation  , 
et  finit  par  amener  la  cachexie  cancéreuse. 

L’invasion  du  canal  médullaire  des  os 
longs  par  la  matière  cancéreuse  est  un 
point  fort  important  dans  l’histoire  du  can- 
cer des  os,  et  nous  insistons  beaucoup  sur 
ce  point,  qui  est  du  plus  haut  intérêt  dans 
la  thérapeutique  chirurgicale.  A la  vérité, 
c’est  dans  notre  première  forme  de  cancer  des 
os  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  la  cavité 
médullaire  remplie  par  du  tissu  cancéreux  ; 
mais  il  arrive  aussi,  dans  les  autres  formes, 
que  par  suite  du  développement  de  la  mala- 
die, le  tissu  de  nouvelle  formation,  trouvant 
un  espace  dans  lequel  il  peut  s’étendre 
facilement , envahit  le  canal  médullaire. 
Cette  disposition  a vivement  frappé  x\stley 
Cooper,  qui,  dans  son  article  où  il  décrit 
le  cancer  des  os , donne  à ce  genre  d’af- 
fection le  nom  d 'exostose  médullaire  fon- 
gueuse. Il  donne , dans  cet  article , la 
description  des  altérations  anatomo-pa- 
thologiques qui  appartiennent  à notre 
seconde  et  troisième  forme,  et  il  termine 
en  disant  que  les  granulations  fongueuses 
qui  s’élèvent  de  la  membrane  médullaire 
pullulent  assez  pour  s’élever  à une  hauteur 
considérable  dans  la  cavité  de  l’os. 

La  membrane  médullaire  n’est  pas  à 
l’abri  d’altérations  pathologiques  , même 
dans  notre  quatrième  forme , dans  celle 
où  la  matière  cancéreuse  se  trouve  entre 
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le  périoste  et  1 os.  Dans  un  cas  observé  par 
M.  Mesnet,  dans  le  service deM.  Michon, 
et  où  il  décrit  un  cancer  du  fémur  déve- 
loppé à l’extérieur  de  l’os,  il  a été  constaté 
que  le  tissu  compacte  du  corps  du  fémur 
a conservé  sa  couleur  et  son  aspect  normal, 
qu’il  n’est  pas  ramolli  ; cependant  le  con- 
dyle  externe  de  l’os  présentait  une  cavité 
renfermant  de  la  matière  ramollie,  proba- 
blement de  la  matière  cancéreuse , cavité 
limitée  dans  le  tissu  spongieux  du  condyle  ; 
et  l’étui  médullaire  était,  dans  toute  sa  lon- 
gueur , plein  de  sanie  roussâtre  ; la  mem- 
brane médullaire  était  ramollie  et  avait 
même  disparu  dans  un  certain  nombre  de 
points. 

Nous  devons  toutefois  faire  remarquer 
que  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  temps  assez 
long  que  le  cancer  a envahi  le  canal  mé- 
dullaire dans  les  trois  dernières  formes 
que  nous  venons  décrire,  et  que  cet  état 
pathologique  paraît  principalement  appar- 
tenir à la  première. 

Une  remarque  importante  à faire  à l’oc- 
casion du  développement  de  ces  tumeurs, 
c’est  qu’elles' n’envahissent  jamais  le  tissu 
cartilagineux  : aussi,  lorsque  le  cancer  a 
pris  naissance  près  de  l’extrémité  articu- 
laire d’un  os  , trouve-t-on  le  cartilage 
diarthrodial  intact,  malgré  la  dégénéres- 
cence complète  de  l’épiphyse  qui  le  sup- 
portait. Cette  immunité  des  cartilages 
diarthrodiaux  rend  assez  rare  la  propaga- 
tion du  cancer  dans  les  cavités  articulaires  ; 
cependant  cela  s’observe  quelquefois , et 
voici  par  quel  mécanisme.  La  production 
cancéreuse,  étant  arrêtée  dans  ses  progrès 
par  la  lame  cartilagineuse , s’étend  latéra- 
lement jusqu’à  ce  qu’elle  parvienne  dans 
un  point  où  le  tissu  osseux  n’est  plus  re- 
couvert que  par  le  périoste  et  la  membrane 
synoviale;  ces  deux  couches  sont  bientôt 
alors  envahies  par  le  cancer , et  la  tumeur 
s’avance  dans  l’intérieur  de  la  capsule  arti- 
culaire, qu  elle  distend  de  manière  à simu- 
ler dans  certains  cas  un  épanchement  de 
liquide. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est 
le  tissu  encéphaloïde  que  l’on  observe  dans 
les  os,  et  on  l’y  rencontre  à divers  degrés 
de  développement.  Tantôt  il  se  montre 
sous  la  forme  de  masses  assez  fermes , 
blanches  ou  rosées,  peu  vasculaires;  d’au- 
tres fois  formant  une  tumeur  extrêmement 


molle  , presque  diffluente  , parcourue  par 
un  grand  nombre  de  vaisseaux,  présentant 
quelquefois  dans  son  intérieur  des  épan- 
chements sanguins , des  caillots  fibrineux 
plus  ou  moins  altérés. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  c’est  le 
tissu  colloïde  qui  constitue  la  masse  mor- 
bide; encore  est-il  le  plus  souvent  uni  au 
tissu  encéphaloïde.  Il  est  assez  fréquent, 
surtout  dans  la  seconde  forme  que  nous 
avons  décrite , de  voir  dans  la  même  tu- 
meur ces  deux  tissus  à divers  degrés  de 
développement;  souvent  on  trouve  en  ou- 
tre de  véritables  kystes  contenant  un  liquide 
séreux  ou  séro-sanguinolent. 

Enfin,  lamélanose  a été  rencontrée  dans 
les  os,  mais  à l’état  d’infiltration;  ce  qui 
pourrait,  à la  rigueur,  constituer  une  cin- 
quième forme  du  cancer  des  os.  Mais  celle- 
ci  n’a  jamais  attiré  l’attention  des  chirur- 
giens, attendu  qu’elle  ne  modifie  nulle- 
ment la  texture  de  l’os  et  ne  se  manifeste 
par  aucun  symptôme. 

Il  est  à remarquer  que  le  tissu  squir- 
rheux, qui  se  trouve  fréquemment  dans  les 
autres  tissus,  ne  se  montre  pas  dans  les 
os;  je  ne  connais  aucun  fait  dans  lequel  la 
présence  de  ce  tissu  accidentel  ait  été  bien 
nettement  établie  par  l’observation. 

Dans  quelques  cas,  le  tissu  encéphaloïde 
se  trouve,  suivant  quelques  auteurs,  pour 
ainsi  dire  mélangé  avec  un  tissu  érectile  : 
il  y aurait  alors  combinaison  de  deux  tis- 
sus morbides. 

Sijmptojnatologie.  Bien  que  les  quatre 
formes  du  cancer  des  os  que  nous  avons 
décrites  ne  se  manifestent  point  par  une 
série  de  symptômes  exactement  semblables , 
nous  croyons  devoir  exposer  ici  d’une  ma- 
nière collective  la  symptomatologie  de  ces 
différentes  formes,  attendu  qu’elles  présen- 
tent entre  elles  un  grand  nombre  de  points 
communs , et  qu’une  description  spéciale 
de  chacune  d’elles  nous  entraînerait  à de 
fastidieuses  répétitions. 

Quelques  malades  éprouvent,  au  début 
de  leur  affection  , pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  des  douleurs  assez  vives, 
mais  passagères,  qui  reviennent  quelque- 
fois spontanément,  et  d’autres  fois  à l’oc- 
casion de  la  fatigue  ou  de  mouvements 
brusques  ; cependant,  si  l’on  examine  le 
point  douloureux,  on  n’y  découvre  rien: 
mais  au  bout  d’un  certain  temps  une  tumeur 
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commence  a se  montrer.  Chez  d autres  ma- 
lades , au  contraire  , la  tumeur  apparaît 
sans  avoir  été  précédée  de  douleurs  ; elle 
est  elle-même  indolente  , et  fixe  à peine 
l’attention  du  malade;  mais  dans  l’un  et 
l'autre  cas  elle  s'accroît,  tantôt  avec  len- 
teur, tantôt  avec  une  effrayante  rapidité. 

Lorsque  la  tumeur  n’a  qu’un  volume  peu 
considérable,  la  peau  qui  la  recouvre  con- 
serve son  aspect  normal , et  laisse  seule- 
ment apercevoir  par  transparence  quel- 
ques veines  flexueuses  et  dilatées  ; mais  si 
la  masse  cancéreuse  a acquis  un  grand  vo- 
lume, la  peau  distendue  est  lisse,  luisante, 
amincie;  c’est  alors  surtout  que  les  veines 
sous-cutanées  se  dessinent  sous  la  forme 
de  lignes  bleuâtres,  sinueuses,  qui  donnent 
au  doigt  qui  les  explore  la  sensation  de 
gouttières  plus  ou  moins  profondes  creu- 
sées à la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci 
présente,  dans  certains  cas,  une  mollesse 
qui  donne  l’idée  d une  collection  de  liquide, 
tandis  que  d’autres  fois  elle  est  dure  et 
offre  une  résistance  osseuse.  Sa  surface, 
qui  d'abord  était  assez  régulièrement  ar- 
rondie , se  déforme  ; on  y remarque  des 
mamelons  saillants  et  ramollis , tandis 
que  d’autres  sont  plus  fermes  et  résistent 
sous  le  doigt.  Entre  ces  diverses  parties  on 
trouve  quelquefois  des  points  plus  durs 
formés  par  des  cloisons  osseuses  qui  par- 
tagent la  masse  de  la  tumeur  en  plusieurs 
segments. 

Dans  la  seconde  forme  que  nous  avons 
décrite  du  cancer  des  os,  lorsque  la  tumeur 
occupe  toute  la  circonférence  de  l’os , on 
observe  un  phénomène  assez  curieux , et 
qui  peut  avoir  une  certaine  importance 
pour  le  diagnostic.  La  tumeur  formée  par 
un  grand  nombre  de  cellules  osseuses  s’ac- 
croît surtout  latéralement,  mais  elle  se  dé- 
veloppe aussi  parallèlement  à l’axe  de  l’os; 
il  en  résulte  que  les  deux  extrémités  de 
celui-ci  s'éloignent  graduellement , et  que 
la  totalité  de  l’os  a subi  un  véritable  allon- 
gement qui,  dans  certains  cas,  a pu  être 
porté  jusqu’à  5 ou  6 centimètres. 

Si  l’on  cherche  à imprimer  à la  tumeur 
quelques  mouvements,  on  voit  qu’ils  sont 
transmis  à l'os  sous-jacent , qui  semble 
faire  corps  avec  elle.  Dans  quelques  cas , 
on  peut  reconnaître , à l'aide  du  toucher, 
que  cet  os  est  déformé  , qu’il  est  gonflé 
clans  le  point  où  il  s’unit  à la  base  de  la 


tumeur.  Le  toucher  fait  éprouver,  dans 
certains  cas  , une  sensation  particulière , 
que  l’on  a comparée  au  froissement  d’un 
parchemin  sec  où  à la  brisure  d’une  co- 
quille d’œuf  ; ce  signe  appartient  spéciale- 
ment à la  troisième  forme,  mais  on  conçoit 
qu’il  pourrait  se  présenter  également  dans 
la  seconde,  dans  le  cas  où  l'on  exercerait 
une  pression  sur  une  des  cloisons  fragiles 
dont  nous  avons  parlé;  il  serait  possible 
également  de  le  rencontrer  dans  la  pre- 
mière forme , alors  qu'une  lamelle  extrê- 
mement fine  recouvre  encore  le  noyau 
cancéreux  développé  dans  l’intérieur  de 
l’os.  Ce  signe  ne  peut  point  toujours  être 
perçu  ; il  est  même  bon  de  savoir  qu' après 
avoir  obtenu  ce  craquement  un  certain 
nombre  de  fois  , on  cesse  de  pouvoir  le 
produire;  mais  au  bout  de  quelque  temps, 
douze  ou  vingt-quatre  heures , on  peut  le 
constater  de  nouveau. 

D’autres  tumeurs,  assez  rares  à la  vé- 
rité, présentent  des  battements  isochrones 
aux  pulsations  artérielles  , battements  qui 
ne  consistent  pas  en  un  simple  soulèvement, 
mais  en  un  véritable  mouvement  expansif, 
comme  on  le  rencontre  sur  les  tumeurs 
anévrismales.  L’oreille , appliquée  sur  la 
région  malade , y perçoit  souvent,  dans  ce 
cas , un  bruit  de  souffle  plus  ou  moins 
marqué,  ordinairement  moins  fort  cepen- 
dant que  celui  des  tumeurs  anévrismales. 

Les  malades  éprouvent  dans  la  tumeur 
des  douleurs  lancinantes,  qui  souvent  sont 
plus  fortes  la  nuit  que  le  jour,  et  pourraient 
faire  croire  à l'existence  d’une  cause  syphi- 
litique, si  l'on  ne  savait  que  ce  caractère 
est  propre  à la  plupart  des  affections  orga- 
niques du  tissu  osseux.  Quelques  uns  ce- 
pendant n’éprouvent  point  de  douleurs  ; 
ils  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  gênés  que  par 
le  volume  énorme  de  leur  membre,  et  l’on 
est  surpris  de  voir  les  sujets  qui  portent 
ces  tumeurs  conserver  encore  assez  faciles 
les  mouvements  des  articulations  voisines 
de  la  partie  envahie  par  la  dégénérescence. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que  les  os 
profondément  altérés  par  le  cancer  doi- 
vent , dans  certains  cas , se  rompre  avec 
une  extrême  facilité  ; en  effet,  il  suffit  alors 
d’un  mouvement  brusque,  d'un  effort  même 
peu  considérable,  pour  fracturer  les  os  les 
plus  résistants  , le  fémur,  par  exemple.  11 
faut  toujours  porter  sur  ces  fractures  un 
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pronostic  grave,  car  elles  11e  se  consolident 
pas  ordinairement. 

Indépendamment  des  symptômes  pro- 
pres à la  tumeur,  symptômes  qui  se  mani- 
festent quel  que  soit  le  lieu  quelle  occupe, 
on  en  observe  d’autres  qui  dépendent  de 
la  compression  des  organes  voisins.  Ces 
symptômes  de  Voisinage,  comme  les  ap- 
pelle M.  Gerdv,  varient  suivant  le  siège 
de  la  tumeur  : ainsi , tantôt  ce  sera  un 
œdème  dépendant  de  la  compression  des 
principaux  troncs  veineux,  tantôt  des  dou- 
leurs névralgiques  , ayant  également  pour 
cause  la  compression  ou  la  distension  de 
certains  cordons  nerveux;  enfin,  les  trou- 
bles fonctionnels  les  plus  variés  , tels  que 
la  dyspnée , la  dysphagie , la  rétention 
d’urine,  etc.,  pourront  se  manifester  sui- 
vant que  la  trachée,  le  larynx,  l’œsophage, 
l’urètre*  seront  déplacés  ou  comprimés  par 
la  tumeur  développée  dans  leur  voisinage. 

Dans  certains  cas,  ces  symptômes  suffi- 
sent à eux  seuls  pour  mettre  la  vie  en 
danger  et  même  pour  amener  la  mort; 
mais , dans  les  cas  où  la  tumeur  ne  gêne 
les  fonctions  d’aucun  organe  indispensable 
à la  vie,  elle  continue  à se  développer,  et 
présente  toute  la  série  des  phénomènes 
propres  aux  affections  cancéreuses  : ainsi , 
l’ulcération  , les  hémorrhagies  , la  cachexie 
cancéreuse  ; enfin  la  mort  arrive.  Lorsque 
la  tumeur  a un  très  grand  volume,  comme 
cela  s’observe  fréquemment  dans  la  se- 
conde forme  que  nous  avons  décrite , il 
n’est  pas  rare  de  voir  tout  à coup  ces  phé- 
nomènes se  succéder  avec  une  rapidité  ef- 
frayante, bien  que  la  tumeur  ait  jusqu’alors 
marché  avec  une  extrême  lenteur.  Voici 
comment  les  choses  se  passent  dans  ce 
cas  : la  peau,  qui  était  fortement  distendue, 
est  envahie  par  un  érysipèle  ; il  se  forme 
sur  divers  points  de  la  tumeur  une  ou  plu- 
sieurs plaques  gangréneuses  ; celles-ci  se 
détachent  et  laissent  à nu  le  tissu  cancé- 
reux ramolli  ; un  liquide  ichoreux  s’écoule 
à la  surface  des  parties  ulcérées;  enfin,  le 
malade  succombe,  épuisé  par  les  douleurs 
et  les  pertes  qu’il  éprouve  chaque  jour. 

Diagnostic.  Lorsqu'il  n’existe  encore  au- 
cune tumeur  appréciable  par  la  vue  ou  par 
le  toucher,  les  douleurs  qui  accompagnent 
le  développement  du  cancer  peuvent  être 
prises  pour  des  douleurs  rhumatismales  ou 
ostéocopes , et  l’on  conçoit  facilement  une 


semblable  méprise  ; car  le  cancer  des  os 
étant  une  affection  assez  rare  , tandis  que 
le  rhumatisme  et  les  affections  syphilitiques 
sont  extrêmement  communs,  ces  dernières 
doivent  se  présenter  d’abord  à l’esprit  du 
médecin.  On  évitera  cette  erreur  en  consi- 
dérant que  les  douleurs  rhumatismales  sont 
le  plus  souvent  erratiques,  qu’elles  cessent 
pendant  plusieurs  semaines  et  quelquefois 
même  pendant  quelques  mois,  pour  repa- 
raître ensuite  et  se  faire  sentir  d’une  ma- 
nière continue  pendant  quelques  jours  ; 
tandis  que  les  douleurs  propres  au  cancer 
se  montrent  constamment  dans  le  même 
point  et  ne  reparaissent  pas  sous  la  forme 
d’accès,  comme  les  précédentes.  Quant  aux 
douleurs  ostéocopes,  leur  exacerbation  par 
la  chaleur  du  lit  et  par  la  pression  des 
doigts  , l’existence  antérieure  d’accidents 
syphilitiques , l’influence  d'un  traitement 
antivénérien , les  feront  en  général  facile- 
ment reconnaître. 

Lorsque  la  tumeur  commence  à se  mon- 
trer, elle  peut  être  prise  pour  une  périos- 
tose  ; mais  celle-ci  est  accompagnée  et  a 
été  ordinairement  précédée  de  douleurs 
ostéocopes  caractéristiques  , et , de  plus  , 
elle  cède  promptement  à un  traitement 
convenable. 

Quand  la  tumeur  a acquis  un  volume 
plus  considérable , on  peut  la  confondre 
avec  une  exostose , un  kyste  développé 
dans  le  tissu  osseux,  un  anévrisme,  et  enfin 
avec  ces  tumeurs  pulsatives  décrites  sous 
le  nom  d'anévrisme  des  os.  Ce  sont  prin- 
cipalement les  exostoses  ostéo-cartilagi- 
neuses  qui  peuvent  être  confondues  avec 
le  cancer  : une  dureté  assez  considérable, 
l’absence  de  douleurs  et  une  marche  extrê- 
mement lente  rendront  très  probable  l’exis- 
tence d’une  exostose;  les  circonstances 
opposées  pourront  faire  croire  à la  pré- 
sence d’un  cancer.  Mais,  il  faut  en  conve- 
nir, le  diagnostic  présentera  souvent  dans 
ce  cas  une  incertitude  qui  ne  pourra  être 
dissipée  que  par  une  étude  prolongée  de 
la  marche  de  la  maladie. 

Les  kystes  développés  dans  le  tissu  os- 
seux, et  la  troisième  forme  de  cancer  que 
nous  avons  décrite , présentent  entre  eux 
une  ressemblance  frappante.  Dans  les  deux 
cas,  les  lames  du  tissu  osseux  se  trouvent 
refoulées  , amincies  , et  laissent  percevoir 
la  crépitation  au  doigt  qui  les  presse  ; une 
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ponction  exploratrice  peut  seule  faire  ces- 
ser l’incertitude. 

Si  la  science  ne  possédait  un  grand 
nombre  d'observations  dans  lesquelles  on 
voit  que  des  tumeurs  cancéreuses  ont  été 
prises  pour  des  anévrismes,  on  se  figure- 
rait difficilement  que  de  semblables  erreurs 
aient  pu  être  commises.  Cependant  cela 
cessera  de  surprendre , si  l’on  se  rappelle 
que  certains  cancers  des  os  présentent  des 
pulsations  isochrones  aux  battements  arté- 
riels , et  laissent  même  entendre  un  bruit 
de  souffle.  Or  il  faut  remarquer  que  ces 
tumeurs  ne  présentent  ces  deux  phéno- 
mènes qu’à  l’époque  où  le  tissu  accidentel 
est  devenu  extrêmement  vasculaire,  c’est- 
à-dire  à une  période  avancée  de  son  déve- 
loppement, tandis  que  l’anévrisme  laisse 
apercevoir  des  pulsations  dès  son  début. 
C’est  ici  le  cas  de  rappeler  cette  circon- 
stance, assez  rare  à la  vérité,  que  nous 
avons  signalée  dans  l’anatomie  patholo- 
gique; je  veux  parler  de  l’allongement  de 
l’os,  que  l’on  peut  constater  dans  certains 
cas  de  cancer,  et  qui  ne  peut  se  présenter 
dans  aucun  cas  d’anévrisme. 

Tout  cancer  des  os  est  une  affection 
extrêmement  grave  ; mais  sa  gravité  varie 
suivant  son  siège,  son  degré  de  développe- 
ment et  sa  marche  plus  ou  moins  rapide  : 
la  seconde  et  la  troisième  forme  ont  une 
marche  beaucoup  plus  lente  que  les  deux 
autres.  Souvent,  dans  ce  cas,  il  n'existe 
qu’une  seule  tumeur  bien  limitée  par  une 
enveloppe  osseuse,  ce  qui  facilite  l’ablation 
de  la  portion  d’os  dégénérée;  dans  la  pre- 
mière, au  contraire,  il  existe  ordinairement 
des  noyaux  multiples,  ce  qui  exclut  tout 
moyen  de  traitement. 

Traitement.  Le  traitement  du  cancer 
des  os  est  curatif  ou  palliatif.  Le  premier 
consiste  en  une  ablation  complète  de  la 
tumeur.  Certaines  conditions  locales  sont 
indispensables  pour  que  cette  opération 
soit  praticable.  Il  faut  : 1 0 que  l’on  puisse 
bien  apprécier  toute  l’étendue  de  la  tumeur, 
et  déterminer  avec  exactitude  ses  rapports 
avec  les  organes  voisins  ; 2°  que  les  par- 
ties molles  soient  intactes  dans  une  étendue 
qui  permette  d’en  former  des  lambeaux 
suffisants  pour  recouvrir  la  plaie  (pii  suc- 
cédera a l’ablation  de  la  partie  dégénérée. 

Lorsque  la  tumeur  est  située  sur  l’un 
des  membres,  on  pratique  l’amputation  ou 


la  désarticulation.  Quelques  auteurs  pen- 
sent que  cette  dernière  opération  doit  être 
préférée , parce  qu’elle  n’expose  pas  , 
comme  l’amputation , à laisser  un  prolon- 
gement cancéreux  dans  le  canal  médul- 
laire de  l’os,  au-dessus  du  point  où  l’on  a 
pratiqué  la  section.  Mais  il  ne  faudrait  pas, 
dans  la  prévision  d’un  danger  qui  peut- 
être  n’existe  pas , sacrifier  inutilement  une 
portion  considérable  d’un  membre , et 
rendre  ainsi  l'opération  beaucoup  plus 
grave.  Il  suffira  généralement  d’amputer  à 
6 ou  8 centimètres  au-dessus  de  la  tumeur, 
sauf  à réséquer  immédiatement  une  portion 
de  l’os  si  l’on  reconnaissait  que  le  cancer 
se  propage  dans  le  canal  médullaire,  jus- 
qu’au delà  du  point  où  a été  faite  la  pre- 
mière section. 

D’autres  fois,  lorsque  l’os  affecté  n’a  que 
de  petites  dimensions  , on  l’extirpe  en  to- 
talité : c’est  ainsi  que  l’on  a plusieurs  fois 
désarticulé  avec  succès  un  des  os  du  mé- 
tacarpe, du  métatarse,  et  même  la  cla- 
vicule. Enfin,  on  peut,  dans  certains  cas, 
se  borner  à une  résection  de  la  portion 
d’os  altérée,  opération  qui  a été  pratiquée 
un  grand  nombre  de  fois  avec  succès  sur 
les  os  maxillaires  supérieur  et  inférieur. 

Si  la  situation  ou  le  volume  de  la  fu- 
meur s’oppose  à une  ablation  complète,  un 
traitement  palliatif  est  seul  applicable.  Le 
malade  évitera  avec  le  plus  grand  soin 
toutes  les  causes  qui  pourraient  imprimer 
une  marche  rapide  à son  mal , telles  que 
l’usage  de  topiques  irritants  appliqués 
dans  le  but  d’obtenir  la  résolution  ; il  s’abs- 
tiendra même  de  toute  application  locale  , 
à moins  qu’il  n’existe  de  vives  douleurs  : 
dans  ce  cas  , les  cataplasmes  simples  , ar- 
rosés de  laudanum,  sont  encore  ce  qui  pro- 
duit le  plus  de  soulagement.  Si  ce  moyen 
ne  suffit  pas  , les  onctions  avec  une  pom- 
made contenant  de  l’extrait  d'opium  ou  de 
belladone , les  sels  de  morphine  appliqués 
par  la  méthode  endermique,  pourront  quel- 
quefois être  employés  avec  avantage.  Les 
préparations  narcotiques  devront  en  outre 
être  données  à l’intérieur  ; mais  , il  faut  le 
dire,  l’action  de  ces  divers  moyens  s’épuise 
bientôt , et  l’on  ne  parvient  qu’avec  peine 
à calmer  les  douleurs. 

Des  anévrismes  des  os.  Cette  affection 
a encore  été  désignée  sous  les  noms  de 
tumeur  érectile , tumeur  fongueuse  sanguine 
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tumeur  pulsative,  anévrisme  clés  os;  nous 
adopterons  cette  dernière  dénomination, 
parce  qu'elle  nous  paraît  plus  propre  que 
les  autres  à donner  une  idée  exacte  de  l’al- 
tération  du  tissu  osseux  que  nous  allons 
décrire. 

G est  seulement  vers  la  fin  du  dernier 
siècle  que  l’on  commença  à bien  étudier 
cette  maladie;  la  première  observation  que 
nous  possédons  est  due  à Pearson,  qui  la 
publia  en  1790  dans  un  journal  anglais. 
A peu  près  à la  même  époque  (1792), 
Scarpa  eut  occasion  d’en  observer  un  cas 
qu’il  rapporte  à la  fin  de  son  traité  des 
anévrismes.  Ces  deux  faits  furent  long- 
temps les  seuls  que  posséda  la  science,  et 
il  nous  faut  arriver  jusqu’en  1826  pour 
enregistrer  quelques  nouvelles  acquisi- 
tions. C est  alors  que  Breschet,  à l’occa- 
sion d une  observation  publiée  par  M.  Lal 
lemand,  nous  fit  connaître  trois  cas  nou- 
veaux empruntés  à la  clinique  de  Dupuy- 
tren,  et  entreprit,  en  rapprochant  les  faits 
connus,  en  les  comparant  à ceux  qui  ont 
avec  eux  le  plus  d'analogie,  de  tracer  une 
description  générale  de  cette  affection,  à 
laquelle  il  donna  le  nom  d’anévrisme  des 
os.  Depuis  cette  époque,  des  observations 
nouvelles  ont  été  publiées  en  France  par 
MM.  Roux  et  Velpeau,  en  Angleterre  par 
Joseph  Bell,  Hansdyside,  Hargreaves,  etc. 
Mais  il  est  facile  de  se  convaincre  que 
beaucoup  de  ces  faits  donnés  comme  des 
anévrismes  des  os  ne  sont  autre  chose  que 
des  cancers  encéphaloïdes,  présentant  des 
pulsations,  ou  des  kystes  séro-sanguins 
sans  communication  directe  avec  les  ar- 
tères. Les  véritables  anévrismes  des  os, 
dans  leur  état  de  simplicité,  c’est-à-dire 
sans  combinaisons  avec  une  dégénéres- 
cence cancéreuse,  sont  excessivement 
rares  : cependant  leur  existence  ne  saurait 
être  contestée;  les  notions  que  nous  avons 
acquises  sur  l’anatomie  pathologique  de 
ces  tumeurs,  et  leur  disparition  complète 
par  résorption  graduelle,  observée  dans 
certains  cas  après  la  ligature  de  l’artère 
principale  du  membre,  ne  peuvent  laisser 
aucun  doute  à cet  égard. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques. 
Les  tumeurs  anévrismales  des  os  ont  con- 
stamment pour  point  d’origine  le  tissu 
spongieux  : aussi  les  observe-t-on  habi- 
tuellement sur  les  extrémités  renflées  des 


os  longs;  et  il  est  curieux  de  voir  que  de 
tous  les  points  du  squelette  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  est  celui  où  l’on  a eu 
le  plus  souvent  l'occasion  de  les  observer; 
cependant  ces  tumeurs  ont  été  rencontrées 
sur  presque  tous  les  os  longs  et  sur  quel- 
ques uns  des  os  plats.  Nous  avons  observé 
un  malade  qui  portait  une  de  ces  tumeurs 
au  niveau  du  condyle  interne  du  fémur  ; 
une  dame  dont  parle  M.  Roux  en  présen- 
tait une  qui  s’était  développée  aux  dépens 
du  diploé  de  l’os  pariétal  gauche. 

Lorsque  la  tumeur  a pris  un  développe- 
ment  assez  considérable,  l’os  présente  une 
excavation  plus  ou  moins  grande;  il  a 
éprouvé  une  perte  de  substance  qui  a ré- 
duit l’extrémité  articulaire  en  une  coque 
irrégulière,  anfractueuse,  dont  les  parois, 
largement  perforées  dans  certains  points, 
seulement  amincies  dans  d’autres,  sont 
formées  par  le  tissu  spongieux  abreuvé  de 
sang. 

Avant  la  perforation  complète  de  la 
coque  osseuse,  celle-ci  se  montre  sous  la 
forme  d’une  lamelle  flexible  qui  cède  faci- 
lement sous  le  doigt  qui  la  presse  et  se 
relève  immédiatement.  A une  époque  plus 
avancée,  lorsque  la  coque  a été  en  partie 
détruite,  elle  est  remplacée  par  le  périoste, 
qui  présente  ordinairement  un  épaississe- 
ment considérable  uni  à un  commence- 
ment de  transformation  fibro-cartilagi- 
neuse.  Dans  le  cas  décrit  par  Scarpa,  la 
destruction  du  tissu  osseux  était  portée  à 
un  tel  point,  que  la  continuité  du  tibia  se 
trouvait  interrompue,  l’extrémité  articu- 
laire était  complètement  séparée  de  la  dia- 
physe,  à laquelle  elle  ne  tenait  plus  que 
par  le  périoste  étendu  de  l’une  à l’autre, 
de  manière  à former  le  corps  du  sac  ané- 
vrismal,  dont  les  extrémités  supérieure  et 
inférieure  étaient  constituées  par  le  tissu 
osseux.  Dans  ce  cas,  la  face  interne  du  sac 
était  inégale,  irrégulière,  et  semblable  à 
la  face  externe  du  placenta.  Dans  l’inté- 
rieur de  cette  poche  on  trouve  des  masses 
de  caillots  fibrineux,  stratifiés,  semblables, 
en  un  mot,  à ceux  qu'on  rencontre  ordi- 
nairement dans  les  anévrismes  anciens.  A 
l’extérieur,  du  sac  on  remarque  quelquefois 
des  vaisseaux  artériels  d’un  calibre  beau- 
coup plus  grand  que  celui  des  vaisseaux 
ordinaires  du  tissu  cellulaire  et  du  périoste 
(Scarpa). 
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Dans  tons  les  cas  on  a pu  constater  que 
les  troncs  des  vaisseaux  principaux  étaient 
complètement  exempts  d’altération  : ils  ont 
pu  être  injectés,  disséqués,  sans  offrir  au- 
cune solution  de  continuité  ; mais  il  n’en 
est  pas  de  même  des  vaisseaux  qui  pénè- 
trent dans  la  substance  spongieuse  des  os  : 
ces  vaisseaux  sont  dilatés,  et  plusieurs 
d’entre  eux  viennent  s’ouvrir  dans  l'inté- 
rieur du  foyer  sanguin.  « Ayant  nettoyé 
exactement  l’intérieur  du  sac,  je  vis,  dit 
Scarpa,  une  quantité  prodigieuse  d’orifices 
artériels,  par  lesquels  la  cire  injectée 
dans  l’artère  poplitée,  immédiatement  après 
l’amputation,  s’était  épanchée  dans  cette 
cavité.  » 

L articulation  voisine  de  F anévrisme  a 
toujours  été  trouvée  saine,  lors  même 
qu’elle  n’était  séparée  du  foyer  sanguin 
que  par  un  feuillet  cartilagineux.  Les  carti- 
lages diarthrodiaux  étaient  intacts,  quel- 
quefois mobiles,  par  suite  de  la  destruc- 
tion du  tissu  osseux  sur  lesquels  ils  s’atta- 
chaient. 

Les  parties  molles  qui  entourent  la  tu- 
meur anévrismale  n’ont  subi  que  des  al- 
térations peu  profondes,  et  appartenant  à 
la  distension  que  les  organes  ont  dû  éprou- 
ver. Nous  ne  connaissons  pas  d’exemples 
dans  lesquels  la  maladie  aurait  envahi  les 
tissus  circonvoisins , le  tissu  fibreux  ; le 
périoste  paraît  apporter  obstacle  au  pro- 
grès de  la  maladie:  on  a même  vu,  dans 


j 
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l’exemple  de  Scarpa , le  périoste  s’épaissir 
et  former  la  paroi  d’une  cavité  assez  sem- 


blable à celle  des  sacs  anévrismaux. 


Suivant  Breschet,  et  son  opinion  a été 
adoptée  par  beaucoup  d’auteurs,  l’affection 
dont  nous  faisons  l’histoire  doit  être  com- 
parée aux  tumeurs  érectiles  des  parties 
molles.  Cependant  les  détails  que  nous 
venons  de  donner  sur  1 anatomie  patholo- 
gique nous  montrent  que  ces  anévrismes 
en  diffèrent  essentiellement  : ainsi,  au  lieu 
d’un  tissu  vasculaire  analogue  au  tissu  ca- 
verneux qui  forme  la  masse  des  tumeurs 
érectiles,  on  ne  trouve  dans  les  anévrismes 
osseux  qu’une  cavité  remplie  de  sang  li- 
quide ou  coagulé,  dans  laquelle  viennent 
s’ouvrir  plusieurs  vaisseaux  artériels  ; en 
un  mot,  il  y a dans  ce  cas  un  véritable  sac 
anévrismal,  comparable  à ceux  que  l’on 
rencontre  dans  les  parties  molles,  avec 
cette  différence  seulement,  que  les  pre- 


miers reçoivent  le  sang  qui  est  versé  dans 
leur  intérieur  par  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  vaisseaux  artériels,  tandis 
que  les  seconds  ne  communiquent  qu’avec 
un  seul  tronc  vasculaire. 

Telles  sont  les  dispositions  anatomiques 
que  l’on  peut  constater  lorsque  les  ané- 
vrismes osseux  sont  parvenus  à leur  entier 
développement.  Mais  quelles  sont  les 
phases  par  lesquelles  a passé  l’altération 
osseuse  pour  arriver  à l’état  que  nous  ve- 
nons de  décrire?  Cette  question  est  diffi- 
cile à résoudre  dans  l'état,  actuel  de  la 
science,  car  nous  manquons  d’observations 
anatomiques  relatives  à la  première  pé- 
riode de  cette  affection.  Les  quelques  faits 
que  nous  connaissons  sont-ils  suffisants 
pour  jeter  quelque  jour  sur  ce  que  l’on 
pourrait  appeler  la  lésion  élémentaire  du 
tissu  osseux? 

Dans  un  cas,  publié  par  Scarpa  dans 
son  mémoire  sur  Y anévrisme  par  anasto- 
mose ( Annali  universali  cli  med. , juin 
1838;  traduit  dans  les  Archives  générales 
de  médec.,  t.  XXIII,  p.  535,  et  t.  XXIV, 
p.  101),  on  vit,  dans  l'espace  de  deux  ans, 
se  développer,  sur  différents  points  du 
squelette  d’un  vieillard,  sept  tumeurs  pul- 
satives.  L’ouverture  du  cadavre  fut  faite 
sous  les  yeux  Scarpa,  par  le  docteur  Porta; 
une  injection  fut  poussée  dans  l’aorte,  et 
l’on  procéda  ensuite  à l’examen  des  tu- 
meurs. La  dissection  fit  voir  qu  elles 
étaient  complètement  recouvertes  par  le 
périoste  épaissi,  spongieux  et  rempli  de 
vaisseaux  injectés.  Au-dessous  du  périoste 
existait  un  tissu  d’un  jaune  rougeâtre, 
mou  dans  quelques  points,  demi-élastique 
dans  d’autres , traversé  par  un  réseau 
inextricable  de  capillaires  artériels,  qui 
formaient  par  leur  réunion  une  masse  vas- 
culaire, dont  l’organisation  permettait  de 
concevoir  comment  le  sang,  en  y abor- 
dant, déterminait  des  battements  sembla- 
bles à ceux  qu’on  observe  dans  une  tumeur 
anévrismale.  Une  disposition  remarquable, 
ajoute  l’auteur,  et  qui  mérite  d’autant  plus 
de  fixer  l’attention  qu’elle  se  présentait 
dans  toutes  les  tumeurs  existantes,  c’est 
que  toutes  étaient  manifestement  compo- 
sées de  deux  parties,  l’une  superficielle, 
l’autre  profonde;  cette  dernière  était  évi- 
demment formée  par  les  vaisseaux  de  l’os 
largement  dilatés. 
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Dans  un  second  cas,  du  même  auteur  , 
la  tumeur,  qui  occupait  l'extrémité  infé- 
rieure du  tibia,  fut  examinée  après  l’am- 
putation du  membre , et  l’on  reconnut 
qu’elle  présentait  la  même  disposition  que 
dans  le  cas  précédent.  Le  périoste  épaissi , 
très  vasculaire,  formait  son  enveloppe  ex- 
térieure, et  l’on  trouvait  à son  centre,  qui 
correspondait  à une  dépression  infundibu- 
liforme  creusée  dans  le  tissu  osseux,  une 
substance  en  partie  molle,  en  partie  semi- 
élastique,  d’un  jaune  rougeâtre,  parsemée 
d'un  nombre  infini  de  vaisseaux  artériels 
et  veineux  d’un  volume  assez  considéra- 
ble, et  entrelacés  de  mille  manières  diffé- 
rentes. En  outre,  le  sommet  de  la  tumeur 
était  occupé  par  un  kyste  d’un  demi-pouce 
de  diamètre  rempli  de  sérosité  sanguino- 
lente. 

Enfin,  dans  son  mémoire  sur  les  tumeurs 
sanguines  des  os  ( Répertoire  d'anatomie  et 
de  physiologie,  t.  II,  p.  295),  Breschet 
rapporte  l’observation  d’une  femme  qui 
portait  sur  le  dos  du  pied,  au  niveau  des 
deuxième  et  troisième  métatarsiens,  une 
tumeur  sanguine  qui  fut  enlevée,  et  qui 
présentait  les  altérations  suivantes.  A la 
place  que  devait  occuper  le  second  méta- 
tarsien, on  trouva  un  tissu  mou,  charnu, 
rétiforme,  -saignant;  ce  tissu  avait  de 
l’analogie  avec  le  tissu  caverneux  du  pénis, 
ou  mieux  encore  avec  la  substance  du  pla- 
centa; cette  désorganisation  s’étendait  vers 
l’extrémité  antérieure  du  métatarsien  ; ce- 
pendant lapartie  qui  supportait  l’orteil  était 
saine  ainsi  que  le  cartilage  diarthrodial  et 
l’articulation  elle-même.  A l’extrémité  pos- 
térieure de  l’os,  le  mal  avait  atteint  le  pre- 
mier, le  deuxième  et  le  troisième  métatar- 
sien, ainsi  que  leur  articulation  avec  les 
cunéiformes,  et  dans  ce  point  la  maladie 
consistait  en  un  ramollissement  delà  sub- 
stance spongieuse  ou  celluleuse  avec  dimi- 
nution de  ce  tissu.  À la  partie  postérieure 
du  premier  métatarsien,  cette  diminution 
est  portée  à un  point  tel  qu’il  existait  une 
véritable  caverne  anfractueuse  pouvant 
contenir  une  noix,  bornée  en  arrière  par 
une  simple  lamelle  osseuse,  saine  en  ap- 
parence, supportant  le  cartilage  diarthro- 
dial exempt  d’altérations.  L’extrémité  pos- 
térieure du  troisième  métatarsien  était 
creusée,  offrait  une  cavité  du  même  genre, 
moins  étendue,  dont  la  face  interne  était 


couverte  par  un  sang  granuleux  et  lamef- 
leux.  Le  premier  os  cunéiforme,  détruit  en 
partie,  était  aussi  ramolli  et  raréfié;  sa 
substance  spongieuse  ressemblait  au  tissu 
vasculaire  d'une  rate  dont  le  lavage  n'au- 
rait laissé  que  la  trame  ou  le  réseau  fibreux 
et  solide.  Le  deuxième  cunéiforme  était 
moins  malade,  le  troisième  moins  encore, 
cependant  leur  altération  portait  les 
memes  caractères  que  celle  du  premier  de 
ces  os. 

Les  faits  que  nous  venons  de  repro- 
duire en  analyse  semblent  donc  nous  au- 
toriser à conclure  que  les  vastes  poches 
anévrismales  que  nous  avons  décrites 
d'après  Pearson,  Scarpa,  Breschet,  sont 
précédées  par  la  formation  d'un  tissu  érec- 
tile ; qu’à  une  certaine  époque,  il  se  fait 
une  rupture  vasculaire  dans  ce  tissu,  comme 
le  pense  Scarpa  ; que  le  sang  s’épanche 
hors  des  vaisseaux,  refoule  les  parties 
molles,  et  se  conduit  ultérieurement  comme 
dans  les  anévrismes  proprement  dits.  Mais 
pour  que  cette  conclusion  fût  complètement 
motivée,  il  faudrait  qu’il  nous  fût  démon- 
tré que  les  faits  sur  lesquels  elle  s’appuie 
sont  bien  des  exemples  de  l’anévrisme  os- 
seux à sa  première  période  ; or  c’est  îà 
précisément  un  point  sur  lequel  il  est  per- 
mis d'élever  quelque  doute.  En  effet,  bien 
que  les  sept  tumeurs  observées  dans  le 
premier  cas  aient  paru  à des  époques  dif- 
férentes, on  ne  put  point  suivre  sur  elles 
ce  travail  pathologique,  dont  le  dernier 
terme  est  la  formation  d’une  poche  ané- 
vrismale;  il  est  dit  au  contraire  que  toutes 
étaient  formées  par  le  même  tissu.  En  ou- 
tre, il  n’est  fait  mention,  ni  dans  la  des- 
cription anatomique  ni  dans  les  symptômes, 
de  cette  coque  osseuse,  que  l’on  a rencon- 
trée dans  presque  tous  les  cas.  Ajoutons 
que  Scarpa  déclare  que,  d’après  sa  propre 
expérience,  ce  sont  les  os  du  crâne  qui 
présentent  le  plus  souvent  ces  tumeurs  : 
or  nous  avons  vu  que  ce  ne  sont  point 
ces  os  sur  lesquels  on  rencontre  le  plus 
Souvent  les  anévrismes  osseux.  N’aura-t-i! 
pas  confondu  avec  eux  des  tumeurs  can- 
céreuses pulsatives  , qui  prennent  nais- 
sance dans  le  tissu  spongieux  des  os  et 
dans  le  diploé?  Cette  supposition  est  d’au- 
tant plus  probable  que  l’auteur  cite  comme 
un  exemple  d anevrisme  osseux  la  tumeur 
fongueuse  du  crâne  sur  laquelle  Walther 
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fit  une  incision  qui  fut  suivie  d’une  hémor- 
rhagie foudroyante:  or,  dans  ce  cas,  comme 
dans  toutes  les  tumeurs  dites  fongueuses 
de  la  dure-mère  ou  du  crâne,  la  masse 
morbide  était  constituée  par  du  tissu  encé- 
phaloïde.  Cependant  Scarpa,  qui  avait  déjà 
étudié  et  décrit  précédemment  un  vérita- 
ble anévrisme  osseux,  n’hésite  pas  à rap- 
porter les  deux  derniers  faits  qu’il  cite  à 
la  même  affection,  et  d'autre  part  il  affirme 
que  le  tissu  qui  formait  la  tumeur  dans  ces 
deux  cas  n’offrait  aucune  analogie  avec  le 
cancer  mou,  ou  fongus  médullaire.  Tout  le 
monde  conviendra  que  le  témoignage  d'un 
homme  habitué,  comme  l’était  Scarpa,  aux 
recherches  d’anatomie  pathologique,  et  qui 
déplus  avait  fait  une  étude  approfondie  des 
maladies  des  os  et  du  cancer,  doit  être 
d’un  grand  poids  dans  cette  question  ; nous 
ne  croyons  cependant  devoir  accepter  son 
opinion  qu’avec  certaines  réserves.  Sa 
théorie  nous  paraît  probable;  mais  nous  ne 
saurions  l’accepter  comme  un  fait  démon- 
tré et  définitivement  acquis  à la  science. 

.le  n’ai  parlé  jusqu’ici  que  de  ces  cas 
dans  lesquels  l’anévrisme  osseux  existe 
seul,  sans  aucune  complication  avec  une 
autre  altération  organique;  mais  j’ai  déjà 
fait  pressentir  que  cela  est  fort  rare.  Sou- 
vent on  trouve  réuni  à l’état  que  je  viens 
de  décrire  une  dégénérescence  cancéreuse 
des  parties  voisines,  coïncidence  qui  indi- 
que entre  ces  tumeurs  et  les  affections 
cancéreuses  un  certain  degré  de  parenté 
que  révèle  encore  la  tendance  à la  récidive 
observée  dans  certains  cas 

Symptomatologie.  Si  l’on  consulte  le 
petit  nombre  d’observations  que  nous  pos- 
sédons sur  les  anévrismes  des  os,  on  voit 
que  dans  certains  cas  l’apparition  de  la  j 
tumeur  a été  précédée  de  douleurs,  d’abord  j 
vagues,  passagères,  qui  bientôt  sont  deve-  j 
nues  fixes  et  permanentes  ; mais  le  plus 
souvent  la  maladie  a débuté  d'une  manière  j 
brusque  : le  malade  a ressenti  tout  à coup  j 
une  douleur  extrêmement  vive,  accompa-  j 
gnée  d’une  sensation  de  craquement  dans  j 
le  voisinage  d’une  articulation;  cette  dou-  ; 
leur  a persisté  pendant  deux  ou  trois  mois.  : 
puis  on  a pu  constater  l’existence  d’une  j 
tumeur.  Celle-ci  est  d'abord  peu  prononcée  . 
et  pourrait  facilement  échapper  à un  ob-  , 
s r.aleur  peu  attentif,  mais  bientôt  elle 
s’j:  voit  et  présente  alors  les  caractères 


suivants  : elle  forme  un  relief  peu  considé- 
rable; la  peau  qui  la  recouvre  se  montre 
avec  sa  coloration  normale,  mais  au  bout 
d'un  certain  temps  elle  prend  une  teinte 
rosée  ou  violacée;  elle  laisse  apercevoir, 
par  transparence , des  veines  nombreuses 
qui  rampent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  La  base  de  la  tumeur  se  perd  dans 
les  parties  molles  circonvoisines , sans 
qu'il  soit  facile  d'en  apprécier  nettement 
les  limites;  on  reconnaît  cependant,  à l’aide 
du  toucher,  qu’elle  se  confond  avec  l’os 
sous-jacent.  Le  palper  fait  en  outre  re- 
connaître que  la  partie  tuméfiée  présente 
une  consistance  variable  dans  ses  différents 
points  ; molle  et  fluctuante  dans  certains 
endroits,  elle  est  résistante  dans  d’autres. 
Souvent,  en  pressant  les  points  qui  parais- 
sent le  plus  résistants,  on  perçoit  une  sen- 
sation que  l’on  a comparée  au  froissement 
d’un  parchemin  sec  ou  au  brisement  d’une 
coquille  d’œuf,  phénomène  qui  est  dû  à l'af- 
faissement de  la  coque  osseuse  qui  cède 
sous  les  doigts  pour  se  relever  ensuite. 

Mais  un  des  symptômes  les  plus  carac- 
téristiques de  ces  tumeurs,  c’est  de  pré- 
senter des  battements  isochrones  aux  pul- 
sations artérielles , qui  ne  consistent  pas 
en  un  simple  soulèvement  ; il  y a là,  comme 
dans  les  anévrismes  proprement  dits,  un 
mouvement  d'expansion.  Suivant  Breschet, 
le  battement  observé  dans  toutes  ces  tu- 
meurs résulte  « de  mouvements  synchro- 
niques de  dilatation  et  de  resserrement  de 
toutes  les  petites  artères  qui  se  rendent 
dans  la  partie  malade  de  la  substance  os- 
seuse. De  tous  ces  mouvements  partiels, 
mais  simultanés,  résulte  un  mouvement 
d'ensemble  ; c’est  ce  que  nous  avons  plu- 
sieurs fois  observé  sur  des  tumeurs  érec- 
tiles des  lèvres,  du  globe  oculaire  , de  la 
conque  de  l’oreille,  etc.  » On  voit  que  cet 
auteur  reproduit  dans  ce  passage  une  opi- 
nion que  nous  avons  déjà  combattue , à 
savoir,  que  ces  tumeurs  sont  formées  par 
un  tissu  érectile.  Comme  nous  avons  rejeté 
cette  proposition,  nous  ne  saurions  accep- 
ter l’explication  qui  en  est  déduite.  Nous 
pensons  que  les  battements  que  présentent 
ces  tumeurs  parvenues  à leur  entier  déve- 
loppement doivent  être  attribués  à l'abord 
d'un  flot  de  sang  dans  le  sac  anévrismal 
pendant  chaque  mouvement  de  systole  du 
cœur,  explication  qui  semble  justifiée  par 
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les  détails  d’anatomie  pathologique  que 
nous  avons  exposés  plus  haut.  Ces  batte- 
ments s’arrêtent  aussitôt  que  l’on  cesse 
d’exercer  la  compression.  Pendant  que  l’on 
interrompt  le  cours  du  sang  dans  le  mem- 
bre et  dans  la  tumeur  anévrismale,  celle- 
ci  devient  plus  molle,  elle  s’affaisse,  et  l’on 
peut  facilement  alors  y reconnaître  la  fluc- 
tuation, qui  est  difficile  à percevoir  quand 
les  battements  se  font  sentir.  Une  pression 
lente,  mais  soutenue,  réduit  la  tumeur,  et 
l’on  parvient  à déprimer  assez  profondé- 
ment la  peau  qui  la  recouvre,  .et  à recon- 
naître que  l’os  sous-jacent  présente  une 
excavation  plus  ou  moins  profonde,  suivant 
le  volume  ou  l’ancienneté  de  la  tumeur. 
Malgré  1 existence  des  battements  dont 
nous  venons  de  parler,  l’oreille  ne  perçoit 
aucun  bruit  de  souffle. 

Ces  tumeurs  développées  dans  le  voisi- 
nage d’une  articulation  en  gênent  ordinai- 
rement les  mouvements  ; l’extension  com- 
plète devient  impossible,  soit  à cause  de  la 
traction  douloureuse  que  les  ligaments 
exercent  sur  la  portion  d’os  altérée  qui 
leur  fournit  un  point  d'insertion , soit  à 
cause  de  la  tension  des  muscles  qui  passent 
sur  la  tumeur  et  qui  la  compriment;  dans 
tous  les  cas  les  malades  éprouvent  une 
douleur  vive  et  continue  que  la  pression 
augmente,  quelquefois  il  s’y  joint  des  élan- 
cements passagers.  Le  jeune  malade  dont 
j’ai  déjà  parlé  ressentait  une  douleur 
continue  qu  il  compare  à celle  que  pourrait 
produire  une  pression  très  forte , exercée 
à l’aide  d’un  corps  dur,  sur  l’articulation 
du  genou. 

Les  progrès  du  mal  sont  en  général  as- 
sez lents;  nous  voyons,  en  effet,  que  plu- 
sieurs malades  ont  porté  leurs  tumeurs 
pendant  quelques  années,  sans  qu’elles 
aient  pris  un  volume  très  considérable. 
Dans  le  cas  cité  par  Pearson,  on  voit  la 
maladie  rétrograder  pendant  quelques  mois 
pour  se  développer  de  nouveau  avec  plus 
d activité.  Ces  anévrismes  , arrivés  à un 
certain  degré  de  développement,  se  rom- 
paient-ils comme  ceux  que  l’on  observe  au 
milieu  des  parties  molles?  Cela  est  pro- 
bable. Cependant  nous  devons  dire  que  la 
science  ne  possède  aucun  exemple  do  cette 
terminaison.  Les  auteurs  parlent  d’ulcéra- 
tions, d'hémorrhagies  observées  dans  les 
dernières  périodes;  mais  il  est  permis  de 
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se  demander  si  dans  ces  cas  c'étaient  bien 
des  anévrismes  osseux  qui  ont  été  observés, 
ou  bien  des  tumeurs  cancéreuses  avec  pul- 
sations. 

r 

Etiologie.  Cette  affection  a presque  tou- 
jours été  observée  sur  de  jeunes  sujets  ou 
chez  des  adultes;  les  causes  qui  lui  don- 
nent naissance  sont  assez  obscures.  On  La 
vue  souvent  succéder  à des  violences  exté- 
rieures , à des  contusions  exercées  sur  la 
partie  où  s’est  développée  la  tumeur,  à une 
entorse  de  l’articulation  voisine  du  point 
affecté  ; mais  il  est  bien  permis  de  douter 
que  ces  différentes  causes  aient  eu  quelque 
influence  sur  la  production  de  ces  tumeurs  ; 
n’est- il  pas  probable  que  dans  bien  des 
cas  l’altération  de  l’os  existait  déjà  sans  que 
son  existence  ait  été  révélée  par  aucun 
symptôme,  et  qu’un  effort,  un  mouvement 
brusque,  ayant  déterminé  les  premières 
douleurs,  a pu  paraître  provoquer  le  déve- 
loppement de  l’anévrisme? 

Diagnostic.  Un  anévrisme  des  os  peut 
être  confondu  : 1°  avec  un  anévrisme  dé- 
veloppé au  sein  des  parties  molles,  sans 
aucune  lésion  osseuse  ; 2°  avec  un  de  ces 
cancers  des  os  qui  présentent  des  pulsa- 
tions ; 3°  avec  une  tumeur  enkystée  déve- 
loppée dans  le  tissu  osseux. 

Les  anévrismes  des  os  présentent  une 
telle  ressemblance  dans  leurs  symptômes 
avec  ceux  des  parties  molles,  que  ces  deux 
affections  ont  dû  plusieurs  fois  être  con- 
fondues entre  elles  ; on  peut  même  dire 
que  cette  méprise  était  inévitable  avant 
que  nous  eussions  acquis  sur  les  anévris- 
mes osseux  les  notions  que  nous  possédons 
maintenant  : aussi,  dans  les  premières  ob- 
servations qui  ont  été  publiées  , celles  de 
Pearson,  de  Scarpa,  de  M.  Lallemand,  a- 
t-on  cru  à l'existence  d’anévrismes  ayant 
pour  point  d’origine  les  artères  articulaires 
du  genou,  ou  l’artère  tibiale  antérieure,  et 
ce  ne  fut  que  par  l'autopsie  que  l’on  dé- 
couvrit la  nature  du  mal.  Cependant  il  sera 
en  général  facile  de  distinguer  les  deux 
affections  que  nous  venons  de  mettre  en 
présence,  à l’aide  des  caractères  suivants  : 
l’anévrisme  osseux  fait,  pour  ainsi  dire, 
corps  avec  un  os  sous-jacent;  on  trouve 
encore  à la  surface  de  la  tumeur . ou  du 
moins  vers  sa  base , une  lamelle  osseuse 
qui  fait  éprouver  à la  main  qui  la  presse 
une  sensation  de  crépitation  ; après  la  ré- 
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(ludion  de  la  tumeur  on  constate  que  l’os 
qui  la  supporte  a éprouvé  une  perte  de  sub- 
stance. Les  anévrismes  qui  n’ont  pas  le 
tissu  osseux  pour  point  d’origine  sont  or- 
dinairement mobiles , ou  faiblement  unis 
aux  os  voisins  , de  sorte  qu’il  est  permis 
de  leur  faire  éprouver  une  sorte  de  dépla  - 
cement ; en  outre,  l’auscultation  y fait  re- 
connaître un  bruit  de  souffle  qui  n’existe 
pas  dans  les  premiers. 

La  difficulté  est  plus  grande  lorsqu'il 
s’agit  de  diagnostiquer  un  anévrisme  os- 
seux d’avec  une  tumeur  cancéreuse  des  os 
accompagnée  de  pulsations.  Nous  trouvons, 
en  effet , une  foule  de  signes  communs  à 
Lune  et  à l’autre  affection  : toutes  deux 
sont  intimement  unies  à un  os  sous-jacent; 
elles  peuvent  l’une  et  l’autre  faire  éprouver 
à Los  une  perte  de  substance:  on  peut  re- 
connaître dans  les  deux  cas  une  lamelle 
osseuse  qui  donnera  lieu  à une  crépitation, 
toutes  deux  enfin  présentent  un  battement 
expansif  et  de  la  fluctuation.  En  vain  cher- 
cherai t-on  dans  les  douleurs  lancinantes 
un  signe  différentiel  entre  ces  deux  affec- 
tions : on  sait  en  effet  maintenant  que  ces 
douleurs  , considérées  naguère  comme  un 
signe  presque  pathognomonique  des  affec- 
tions cancéreuses,  manquent  souvent  dans 
celles-ci,  et  se  rencontrent  quelquefois  dans 
des  tumeurs  qui  ne  présentent  aucune  dé- 
générescence de  mauvais  caractère.  Les 
signes  qui  pourront  aider  à résoudre  ce 
problème  difficile  sont  les  suivants  : \ d’ané- 
vrisme osseux  , et  je  ne  parle  ici  que  de 
celui  qui  est  exempt  de  toute  complication, 
disparaît  complètement,  ou  du  moins  pres- 
que complètement,  par  une  pression  con- 
tinue. tandis  qu’une  tumeur  encéphaloïde 
s’affaisse  bien  un  peu  sous  la  pression,  par 
le  fait  de  l’expulsion  du  sang  que  contien- 
nent les  vaisseaux  nombreux  qui  la  parcou- 
rent, mais  il  reste  toujours  une  masse  de 
tissu  cancéreux  qui  ne  peut  disparaître  ; 
2°  les  tumeurs  cancéreuses  des  os  qui  pré- 
sentent des  battements  font  ordinairement 
entendre  un  bruit  de  souffle  : or  nous  avons 
déjà  dit  que  ce  souffle  n’a  point  encore  été 
constaté  sur  les  anévrismes  osseux. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on 
comprend  facilement  qu’il  sera  impossible 
de  reconnaître  la  combinaison  des  deux 
affections,  c’est-à-dire  de  l’anévrisme  os- 
seux et  du  cancer;  mais  , heureusement, 


cette  imperfection  de  l'art  est  sans  impor- 
tance pour  la  pratique,  car  dès-qu’il  existe 
une  dégénérescence  cancéreuse,  cette  al- 
tération fournit  à elle  seule  toutes  les  indi- 
cations thérapeutiques. 

Quant  aux  tumeurs  enkystées,  elles  ne 
pourraient  être  confondues  qu’avec  un 
anévrisme  osseux,  encore  enveloppé  par 
une  coque  assez  ferme  pour  empêcher  de 
percevoir  les  pulsations  ; mais  nous  devons 
dire  que  celte  difficulté  semble  ne  point 
s’être  encore  présentée  aux  observateurs  ; 
il  est  facile  d’ailleurs  de  prévoir  que  le  dé- 
veloppement ultérieur  du  sac  anévrismal 
ne  tarderait  pas  à dissiper  les  doutes. 

Pronostic.  Un  anévrisme  des  os  est  tou- 
jours une  maladie  grave  ; car  si  l'on  n'ar- 
rête ses  progrès  par  un  traitement  conve- 
nable , il  détruit  le  tissu  osseux  et  rend 
bientôt  impropre  à tout  service  le  membre 
où  il  a pris  naissance  ; d’un  autre  côté,  on 
ne  peut  le  guérir  sans  avoir  recours  à une 
opération,  ainsi  que  nous  l’établirons  bien- 
tôt , et  cette  opération  présente  toujours 
beaucoup  de  danger.  Il  faut  ajouter,  en 
outre,  que  le  petit  nombre  d’observations 
que  nous  possédons  compte  déjà  plusieurs 
récidives,  même  après  l’ablation  complète 
de  la  tumeur.  Ces  raisons  sont  certaine- 
ment plus  que  suffisantes  pour  justifier  le 
jugement  que  nous  avons  porté  sur  la  gra- 
vité de  cette  affection.  Est-il  besoin  de  dire 
que  sa  gravité  sera  d’ailleurs  proportionnée 
au  siège  de  la  tumeur  plus  ou  moins  rap- 
proché du  tronc , à la  destruction  qu’aura 
déjà  éprouvée  le  tissu  de  l’os? 

Traitement.  Les  détails  que  nous  avons 
donnés  sur  l'anatomie  pathologique  font 
facilement  comprendre  que  les  divers  to- 
piques appliqués  sur  la  tumeur  seraient 
sans  aucun  effet  pour  en  procurer  la  gué- 
rison. Il  faut  de  toute  nécessité  recourir  à 
une  opération.  Les  opérations  qui  ont  été 
proposées  contre  cette  affection  sont  : \ 0 la 
résection,  bornée  à la  portion  de  Los  alté- 
rée ; 2°  l’amputation  ; 3°  la  ligature  de 
l’artère  dont  les  branches  versent  le  sang 
dans  la  tumeur. 

1 0 Résection.  Quand  on  étudie  avec  soin, 
dit  M.  Roux,  les  cas  les  plus  avérés  des 
tumeurs  fongueuses  sanguines  des  os  dont 
l’histoire  est  déposée  dans  les  annales  de 
la  science,  on  voit  qu’il  s’en  trouve  bien 
peu  dans  lesquels  l’ablation  de  la  tumeur 
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elle  - même,  eut  été  praticable , sans  de 
grands  risques,  et  avec  quelque  espoir  de 
succès  ; c’est  seulement  à la  tête  et  sur 
quelques  parties  du  tronc  qu’on  pourrait 
songer  à user  d’une  telle  ressource.  L’au- 
teur rapporte  ensuite  l’observation  très 
curieuse  d’une  malade  à qui  un  chirurgien 
de  Genève  pratiqua  l’ablation  d’une  partie 
des  parois  du  crâne  devenues  anévrisma- 
tiques  : la  malade  succomba  quelques  jours 
après  cette  ablation.  C’est  là  le  seul  cas 
que  nous  possédions  d’une  résection  bornée 
à la  partie  altérée  de  l'os. 

2°  A mputation.  Plusieurs  fois,  au  con- 
traire , lorsque  la  tumeur  était  située  sur 
Lun  des  membres,  on  a pratiqué  l’amputa- 
tion; et  c’est  peut-être  encore  l’unique 
opération  convenable,  lorsque  la  destruc- 
tion du  tissu  osseux  est  portée  à un  certain 
point,  comme  par  exemple  dans  le  cas 
observé  par  Scarpa,  où  l’extrémité  articu- 
laire du  tibia  se  trouvait  complètement  sé- 
parée de  la  diaphyse. 

3°  Ligature.  L’analogie  qui  existe  entre 
les  anévrismes  osseux  et  les  anévrismes 
proprement  dits  suggéra  à Dupuytren  l’heu- 
reuse idée  d’appliquer  aux  premiers  le  trai- 
tement que  l’on  emploie  pour  les  seconds, 
c’est-à-dire  la  ligature.  Ce  fut  en  1819  que 
cette  opération  fut  pratiquée  pour  la  pre- 
mière fois  par  ce  chirurgien  dans  le  cas  qui 
nous  occupe.  Plus  tard,  en  1826,  M.  Lal- 
lemand y eut  également  recours.  M.  Roux 
vient  de  publier  deux  cas  nouveaux,  et  j’ai 
eu  l’occasion  de  lier  l’artère  crurale  sur  le 
jeune  homme  dont  j’ai  déjà  parlé  plusieurs 
fois  dans  cet  article. 

Le  malade  opéré  par  Dupuytren  est  pré- 
senté comme  ayant  été  guéri  : cependant 
il  est  dit  dans  l’observation  qu’il  sortit  de 
l’hôpital  conservant  encore  de  la  tuméfac- 
tion, sans  battements  à la  vérité.  Puis  l’au- 
teur ajoute  que,  longtemps  après  cette  pre- 
mière opération  , la  tumeur  reprit  un  vo- 
lume considérable  et  nécessita  l’amputa- 
tion, qui  fut  pratiquée  en  1826  , plus  de 
six  ans  par  conséquent  après  la  ligature 
de  l’artère  fémorale.  Il  est  à regretter  que 
l’on  n’ait  point  indiqué  si  la  tumeur  qui 
existait  encore  lors  de  la  sortie  du  malade 
hors  de  l’hôpital  avait  fini  par  disparaître 
entièrement.  L’époque  de  la  récidive  aurait 
du  également  être  indiquée  d’une  manière 
moins  vague.  Nous  saurions  alors  à quoi 


nous  en  tenir  sur  la  durée  de  cette  guéri- 
son, qui  ne  fut  que  temporaire.. 

Dans  le  cas  qui  appartient  à M.  Lalle- 
mand, il  y eut  aussi,  dit  fauteur,  une  gué- 
rison ; mais  nous  exprimerons,  à l’occasioo 
de  ce  fait , les  mêmes  regrets  que  nous 
avons  manifestés  en  parlant  du  cas  de  Du- 
puytren ; en  effet , il  serait  bon  que  pour 
des  faits  aussi  importants  on  ne  se  bornât 
pas  simplement  à affirmer  la  guérison.  II 
faudrait  dire  si  la  tumeur  a disparu  com- 
plètement ou  incomplètement  ; si  le  tissu 
osseux  qui  avait  été  refoulé  excentrique- 
ment par  la  tumeur  anévrismale  est  revenu 
peu  à peu  sur  lui-même  ; si  la  perte  de  sub- 
stance qu’avait  éprouvée  le  tibia  a été  ré- 
parée par  des  productions  osseuses  nou- 
velles ; si  le  membre  a recouvré  complète- 
ment ses  mouvements  normaux  ; enfin 
combien  il  a fallu  de  temps  pour  que  tous 
ces  changements  s’accomplissent.  Dans 
l’un  des  deux  faits  publiés  par  M.  Roux, 
nous  voyons  que  ce  chirurgien  lia  l'artère 
brachiale  pour  une  tumeur  pulsativeà  l’ex- 
trémité inférieure  du  radius  ; mais  les  pro- 
grès du  mal  ne  furent  arrêtés  que  pendant 
quelques  semaines  , et  l’on  fut  obligé  de 
recourir  à l’amputation  ; dans  ce  cas,  l’in- 
succès s’explique  aisément , car  il  y avait 
une  combinaison  de  l’anévrisme  osseux 
avec  une  dégénérescence  cancéreuse.  Dans 
sa  seconde  opération  , M.  Roux  fut  plus 
heureux  ; immédiatement  après  la  ligature 
de  l’artère  crurale,  la  tumeur  qui  occupait 
l’extrémité  supérieure  du  tibia  s’affaissa, 
et  ne  présenta  plus  de  battements.  Pendant 
les  jours  suivants , il  ne  se  manifesta  au- 
cun accident  ; la  tuméfaction  continua  à 
décroître,  et,  cinq  mois  après  l’opération, 
l’état  du  malade  était  des  plus  satisfai- 
sants. 

Quant  au  malade  à qui  j’ai  pratiqué  la 
ligature  de  l’artère  crurale  pour  une  sem- 
blable affection  , voici  ce  qu’il  nous  a 
présenté.  Comme  dans  l’observation  de 
M.  Roux,  la  tumeur  s’affaissa  immédiate- 
ment et  cessa  de  présenter  des  pulsations 
Il  n’y  eut  plus  de  douleurs  ; vers  le  hui- 
tième jour,  les  battements  avaient  reparu, 
puis  ils  diminuèrent  peu  à peu  et  cessèrent 
complètement  pendant  près  d’un  mois  en- 
viron. Ils  ont  reparu  de  nouveau,  et  la  tu- 
meur, qui  présente  un  peu  moins  de  vo- 
lume qu’à  l’époque  de  l’opération,  reste 
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stationnaire  , depuis  quelques  semaines  ; 
elle  est  fluctuante , et  ne  fait  éprouver  au- 
cune douleur. 

On  trouverait  encore  dans  les  auteurs 
plusieurs  exemples  de  ligatures  pratiquées 
pour  des  tumeurs  pulsatives  qu’on  croyait 
être  des  anévrismes  osseux  ; mais  les  pro- 
grès de  la  maladie  ou  l’anatomie  patholo- 
gique ayant  démontré  qu’il  s’agissait  alors 
de  tumeurs  cancéreuses,  je  ne  crois  pas 
devoir  mentionner  ici  ces  opérations. 

En  résumé,  sur  quatre  cas  dans  les- 
quels la  ligature  a été  appliquée  à des 
anévrismes  osseux  non  compliqués  de  can- 
cers, nous  avons  trois  guérisons,  dont  une 
temporaire.  Quant  au  quatrième  , il  me 
paraît  devoir  compter  parmi  les  insuccès. 

Ces  résultats,  bien  que  n’étant  pas  com- 
plètement satisfaisants,  engageront  cepen- 
dant les  chirurgiens  à pratiquer  la  ligature 
de  l’artère  principale  du  membre  avant  de 
concourir  à l’amputation  pour  une  sembla- 
ble affection. 

M.  Roux,  qui  admet  que  ces  tumeurs 
sont  formées  par  un  tissu  érectile,  cherche 
à expliquer  comment  la  ligature  de  l’artère 
principale,  qui  échoue  le  plus  souvent 
lorsqu’on  l’applique  aux  tumeurs  érectiles 
développées  dans  les  parties  molles,  réussit 
pour  les  tumeurs  pulsatives  des  os.  Il  ap- 
plique aux  os  l’explication  très  ingénieuse 
qu’il  a donnée  des  réussites  que  l’on  ob- 
serve après  la  ligature  de  l’artère  carotide, 
pour  les  tumeurs  érectiles  de  l’orbite. 
Ainsi,  suivant  M.  Roux,  les  artères  nour- 
ricières d’un  os  formeraient  un  système 
indépendant,  présentant  à peine  quelques 
anastomoses  avec  l’appareil  circulatoire 
des  parties  voisines,  de  sorte  qu’il  serait 
plus  facile  d'interrompre  complètement  le 
cours  du  sang  dans  les  tumeurs  qui  pren- 
nent naissance  dans  le  tissu  osseux  que 
dans  celles  des  parties  molles.  Cette  expli- 
cation repose  sur  cette  donnée  anatomi- 
que, à savoir,  que  les  anévrismes  osseux 
sont  constitués  par  un  tissu  érectile  : or 
nous  avons  vu  que  l’on  ne  saurait  admet- 
tre l’existence  de  ce  tissu  que  dans  la  pre- 
mière période.  Dans  la  seconde  nous  pen- 
sons que  les  choses  doivent  se  passer 
comme  dans  les  anévrismes  proprement 
dits,  c’est-à-dire  que  le  sang  se  coagule 
dans  la  poche  anévrismale,  que  les  vais- 
seaux qui  venaient  s’y  aboucher  sont  obli- 


térés dans  une  certaine  étendue  , que  la 
résorption  s’empare  des  caillots,  et  que  la 
poche  revient  graduellement  sur  elle-même, 
de  même  que  l’on  voit  l’orbite  se  rétrécir 
peu  à peu  après  l’extraction  du  globe 
oculaire. 

On  comprend  d’ailleurs  que  ce  retrait 
doit  être  ici  beaucoup  plus  lent  que  lors- 
qu’il s’agit  d’un  anévrisme  développé  au 
sein  des  parties  molles  , car  l’enveloppe 
osseuse  ne  peut  se  rétrécir  aussi  prompte- 
ment qu’une  poche  formée  par  les  mem- 
branes artérielles  et  le  tissu  cellulaire. 

Est-il  besoin  de  dire  que  cette  opération 
sera  pratiquée  avec  d’autant  plus  de  chan- 
ces de  succès  que  l’anévrisme  sera  plus 
récent  et  moins  volumineux,  que  la  perte 
de  substance  éprouvée  par  l’os  sera  moins 
considérable? 

Ajoutons , pour  terminer , que  si  les 
battements  reparaissent  après  la  ligature, 
on  pourrait , à l’exemple  de  Dupuytren  , 
appliquer  avec  avantage  un  compresseur 
sur  l’artère  principale  du  membre  immé- 
diatement au-dessus  de  la  tumeur  , com- 
primer la  poche  elle-même,  en  même  temps 
qu’on  ferait  à la  surface  des  applications 
froides  et  astringentes.  A.  Nélaton. 

OSTÉOGÉNIE.  On  donne  le  nom 
d'ostéogénie  à l’histoire  de  la  formation  et 
du  développement  ou  évolution  des  os. 

L’exposé  de  ces  phénomènes  comprend 
quatre  ordres  de  considérations  bien  dis- 
tinctes, quoique  liées  l’une  à l’autre,  et  dé- 
rivant Tune  de  l’autre,  de  telle  sorte  que 
les  secondes  ne  peuvent  être  étudiées  si  l’on 
ne  connaît  les  premières,  et  ainsi  des  au- 
tres. 

1°  En  premier  lieu,  il  faut  faire  connaî- 
tre le  mode  de  formation  de  Y élément  ana- 
tomique osseux  ou  des  os,  de  la  substance 
même  qui  compose  le  tissu  osseux.  Celle-ci, 
comme  on  sait,  est  caractérisée  par  une 
matière  homogène  amorphe  , appelée  sub- 
stance fondamentale , circonscrivant  ou,  si 
Ion  veut,  creusée  de  petites  cavités,  de  la 
périphérie  desquelles  partent  des  canali- 
cules  ramifiés.  Quelques  auteurs  allemands 
les  appellent  encore  cellules  des  os,  cellules 
osseuses,  quoiqu’elles  n’aient  aucune  ana- 
logie avec  les  éléments  anatomiques  appe- 
lés cellules  ; aussi  cette  dénomination  doit 
être  rejetée.  Ce  sont  les  mêmes  cavités  qui 
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ont  été  appelées  corpuscules  des  os,  cor- 
puscules noirs  , ramifiés  , corpuscules  cal- 
caires , ostéoplastes  ( Serres  ).  Ce  dernier 
nom  sera  employé  de  préférence , parce 
qu  on  sait  maintenant  que  les  cavités  et 
ramifications  ne  contiennent  pas  de  carbo- 
nate calcaire;  on  sait,  déplus,  que  ce  sont 
des  cavités  et  non  des  corpuscules . Il  y 
aura  donc  à suivre  la  formation  et  le  déve- 
loppement de  la  substance,  et  en  même 
temps  celui  des  ostéoplastes  et  de  leurs 
canalicules. 

2'  Il  faut,  de  plus,  voir  de  quelle  manière, 
à laide  de  l’élément  ou  substance  osseuse, 
se  forme  le  tissu  des  os , lequel  est  diffé- 
rent de  la  substance  prise  isolément,  en 
elle-même,  car  il  y a à tenir  compte  de  ses 
vaisseaux.  Ce  tissu  présente  deux  formes  , 
aspects  ou  variétés:  1 une  compacte,  loutre 
spongieuse. 

3°  Il  faut,  de  plus,  étudier  le  commence- 
ment de  la  formation  du  système  osseux , 
voir  de  quelle  manière  se  forme  l’ensemble 
de  tout  le  tissu,  considéré,  non  plus  dans 
une  partie  isolée  quelconque  du  corps  , 
mais  dans  l’ensemble  de  l’organisme.  On 
peut  étudier  sur  un  os  quelconque  de  quelle 
manière  se  forme  le  tissu  osseux,  et  le  fait 
est  connu  pour  tous  les  autres  os;  mais 
cela  est  bien  différent  de  l’étude  du  système 
tout  entier,  qui  est  unique,  et  nécessite 
d’envisager  tout  l’organisme  simultané- 
ment. Les  lois  d'ostéogénie , établies  par 
M.  Serres,  se  rapportent  principalement 
au  système  osseux  ; celles  d'après  lesquelles 
se  forment  et  le  tissu  et  Y élément  ou,  sub- 
stance des  os , n ont  pas  été  spécifiées  en- 
core avec  autant  de  soin. 

4°  Enfin,  chaque  organe,  chaque  os  pris 
à part  est  formé  de  plusieurs  parties  ; il  a 
un  corps  et  des  extrémités,  ou  au  moins 
des  surfaces  articulaires  pour  les  os  courts. 
Toutes  ces  parties  ne  se  développent  pas 
de  la  même  manière,  en  même  temps,  aussi 
vite.  Ici  donc  il  faut  sortir  des  idées  Géné- 
rales, c’est-à-dire  s’appliquant  à tout,  l’orga- 
nisme; il  faut  laisser  les  faits  d’anatomie 
générale  dont  nous  nous  occupions  tout  à 
l'heure,  pour  entrer  dans  l’anatomie  spé- 
ciale ou  descriptive  ; pour,  en  un  mot, 
faire  l’étude  spéciale  du  développement  dé 
chaque  os  en  particulier,  de  chaque  os 
pris  successivement  l’un  après  l’autre. 
Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  cette  partie 


561 

de  l’ostéogénie,  suffisamment  traitée  dans 
les  ouvrages  d’anatomie  descriptive. 

I.  Formation  et  développement  de  la 
substance  des  os  {substance  amorphe  homo- 
gène, et  ostéoplastes).  Tout  ce  qui  concerne 
cette  partie  de  l’ostéogénie  sera  exposé 
ici  d après  un  travail  que  j’ai  communiqué 
à la  Société  de  biologie,  au  mois  de  février 
1 850,  et  resté  inédit  faute  de  trouver  à y 
faire  joindre  les  planches  qui  raccompa- 
gnent,. J’y  ajouterai,  chemin  faisant,  les 
résultats  d’un  travail,  par  H.  Meyer,  do 
Zurich , paru  déjà  auparavant  ( Archives 
de  Muller,  1 849),  mais  que  je  n’ai  reçu 
que  depuis  lors;  j'y  joindrai  aussi  ceux 
contenus  dans  le  volume  du  Traité  d’ana- 
tomie microscopique  de  Kœlliker,  paru  en 
septembre  1 850. 

Pour  bien  comprendre  ce  qui  va  suivre, 
et  les  interprétations  diverses  des  mêmes 
phénomènes  données  par  plusieurs  auteurs, 

I il  faut  être  prévenu  des  faits  que  voici , 
faits  élémentaires,  sur  la  notion  exacte 
desquels  repose  toute  la  description  : 

1°  Les  éléments  anatomiques  qu’on  ap- 
pelle cellules  sont  de  petits  corps  polyé- 
driques en  général  pourvus  d’un  noyau  avec 
ou  sans  nucléole,  qu’on  peut  rencontrer  tant 
chez  l’embryon  que  sur  le  fœtus  et  l’adulte. 
Contrairement  à ce  que  prétendent  beau- 
coup d auteurs,  et  à ce  qu’indique  leur 
nom  général  de  cellule,  ils  sont  loin  de 
présenter  tous  une  paroi  et  une  cavité  avec 
contenu.  Le  nom  de  cellule,  tiré  du  règne 
végétal,  où  il  y a en  effet  ces  trois  choses 
bien  distinctes,  doit  néanmoins  être  con- 
servé dans  le  règne  animal,  où  ordinaire- 
ment la  cellule  est  formée  de  deux  choses 
principales  : la  masse  de  cellule,  ou  masse 
cellulaire  d’égale  densité  au  centre  comme  à 
la  périphérie,  plus  d’un  noyau.  Ce  nom  doit 
être  conservé  parce  que  les  caractères  géné- 
raux des  véritables  cellules  s'y  retrouvent, 
savoir  : une  masse  polyédrique  limitée  dans 
son  volume,  avec  des  granulations  au  de- 
dans, souvent  la  forme,  et  très  habituel- 
lement le  noyau.  Chez  presque  tous  les 
vertébrés  il  n y a de  cellules  avec  paroi 
et  cavité  distinctes  que  pendant  la  période 
embryonnaire  proprement  dite,  où  le  nou- 
vel être  n’est  encore  formé  que  de  cellules. 
Chez  le  fœtus  et  l’adulte,  quand  l’animal 
a en  outre  déjà  des  éléments  sous  forme 
d e fibres,  tubes,  etc.,  les  cellules  (normales 
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et  morbides)  ne  présentent  plus  paroi  et 
cavité  distinctes  : ces  deux  choses  ont 
pris  une  égale  densité.  Il  n’y  a que  dans 
certaines  glandes  que  l’on  trouve  la  paroi, 
la  cavité  et  son  contenu  rester  bien  dis- 
tincts l’un  de  l’autre;  ce  fait  est  beaucoup 
plus  général  encore  dans  les  invertébrés, 
où  il  est  à peu  près  la  règle,  que  chez  les 
vertébrés. 

2°  Il  faut  savoir  encore  qu'il  y a trois 
ordres  de  faits  généraux  liés  intimement 
les  uns  aux  autres,  qui  conprennent  l’en- 
semble des  phénomènes  concernant  la  ge- 
nèse des  éléments  anatomiques.  Ils  n'ont 
jamais  été  clairement  établis  par  les  au- 
teurs, quoique  très  réels. 

a.  On  donne  le  nom  de  théorie  cellulaire 
à ce  fait  général,  que  tous  les  êtres  végé- 
taux et  animaux  dérivent  d’éléments  ana- 
tomiques ayant  l’état  de  cellule.  Tous  les 
êtres  qui  naissent  d’un  œuf  commencent 
par  être  entièrement  formés  de  cellules  qui 
se  forment  par  segmentation  du  vitellus  et 
desquelles  dérivent  les  autres  éléments 
anatomiques  ; tant  ceux  qui  sont  sous 
forme  de  cellules  modifiées  quant  à quel- 
ques uns  de  leurs  caractères,  que  ceux 
ayant  forme  de  fibres,  tubes,  etc.  Ces  cel- 
lules sont  appelées  cellules  ou  éléments  em- 
bryonnaires ou  transitoires , parce  qu’elles 
n’ont  qu’une  existence  temporaire  ; elles 
sont  destinées  à disparaître  ou  au  moins  à 
prendre  d autres  caractères;  elles  sont 
ainsi  remplacées  par  les  éléments  définitifs 
ou  permanents. 

b.  On  donne  le  nom  de  théorie  de  la  mé- 
tamorphose des  cellules,  à ce  fait  que  tous 
les  éléments  anatomiques  des  végétaux 
(cellules  du  tissu  cellulaire,  libres  et  vais- 
seaux de  divers  ordres),  et  tous  les  élé- 
ments des  produits  chez  les  animaux  , 
dérivent  directement  des  cellules  embryon- 
naires par  métamorphose , c’est-à-dire 
par  changement  de  forme,  volume,  con- 
sistance, etc. , de  celles-ci. 

c.  On  donne  le  nom  de  théorie  de  la 
substitution,  à ce  fait  que  chez  les  animaux 
tous  les  éléments  des  constituants  se  for- 
ment par  substitution  de  ces  éléments  aux 
cellules  embryonnaires  ou  transitoires  qui 
disparaissent.  Il  y a remplacement  d’une 
partie  des  cellules  embryonnaires  qui  se 
dissolvent,  par  des  éléments  définitifs  qui 
se  forment  de  toutes  pièces,  par  généra- 


tion nouvelle  , spontanée,  à leur  place , à 
l’aide  du  blastème  résultant  de  cette  dis- 
solution. Il  y a ainsi  substitution  d’éléments 
permanents , définitifs,  à des  cellules  em- 
bryonnaires , élémenls  transitoires  qui 
disparaissent  par  dissolution  et  résorption. 
Cette  manière,  dont  certains  éléments  dé- 
finitifs dérivent  des  cellules  embryonnai- 
res est  bien  plus-  complexe,  bien  moins 
directe  que  la  métamorphose.  Ce  mode  de 
formation,  la  substitution  est  propre  aux 
animaux  seulement  et  encore  uniquement 
aux  éléments  de  leurs  tissus  constituants 
ou  des  constituants  ; ces  éléments  ont 
comme  on  sait,  pour  la  plupart  l’état  de 
fibres,  de  tubes,  de  matières  homogènes 
et  très  rarement  celui  de  cellules.  C’est  l’in- 
verse pour  les  produits. 

Ainsi  qu’on  vient  de  le  voir,  ces  trois 
ordres  de  faits  s’enchaînent  1 un  et  l’autre, 
sont  liés  intimement,  et  décroissent  en  gé- 
néralité. D’abord  la  théorie  cellulaire  est 
un  fait  général  commun  à tous  les  êtres 
vivants.  Puis  la  théorie  de  la  métamorphose 
s’applique  à la  formation  de  tous  les  élé  - 
ments  définitifs  des  végétaux  et  à ceux  des 
produits  seulement  chez  les  animaux.  En- 
fin la  théorie  cle  la  substitution  ne  s’appli- 
que qu’à  la  formation  des  éléments  anato- 
miques des  tissus  constituants  animaux; 
c’est-à-dire  aux  éléments  qui,  en  général, 
outre  les  propriétés  végétatives,  jouissent 
des  propriétés  animales.  (Pour  les  mots 
Constituants  et  Produits,  voir  Ch.  Robin, 
Du  microscope  et  des  infect.,  etc.,  1849, 
in-8,  préface,  p.  25,  et  Tableaux  d'anato- 
mie, in-4,  1850,  tableaux  6 à 10.) 

3°  Enfin,  pour  le  cas  spécial  qui  nous 
occupe  , il  faut  savoir  que  les  cartilages, 
qui  pendant  quelque  temps  précèdent  les 
os,  que  les  cartilages  articulaires  et  les 
permanents , sont  formés  d’une  substance 
fondamentale,  homogène, amorphe,  hyaline, 
dense,  élastique,  dans  laquelle  sont  creu- 
sées des  cavités  : cavités  du  cartilage.  Dans 
chacune  de  ces  cavités  se  trouvent  une  ou 
plusieurs  (quelquefois  20  à 30)  cellules: 
cellules  du  cartilage;  de  celles  pour  les- 
quelles la  paroi  ne  peut  être  démontrée  com- 
me distincte  de  la  cavité  ; ces  cellules  sont 
plus  ou  moins  granuleuses  et  ont  un  noyau 
nucléolé.  Il  y a quelquefois  des  cavités  qui 
restent  vides  : elles  sont  toujours  bien 
plus  petites  que  les  autres.  Chez  les  fœtus, 
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jusqu'à  1 âge  de  quatre  à cinq  mois,  plus 
on  moins,  ce  n’est  pas  une  ou  plusieurs 
cellules  que  renferment  les  cavités  de  tous 
les  cartilages , mais  un  ou  plusieurs  ama's 
de  granulations  jaunâtres  toutes  à peu  près 
d’égal  volume.  Ces  amas  sont  plus  ou 
moins  nettement  limités  sur  les  bords  , en 
général  mal  limités,  reproduisant  à peu 
près  la  forme  de  la  cavité,  sans  jamais  la 
remplir.  Ils  peuvent  être  appelés  cor- 
puscules du  cartilage.  Ce  fait  n’est  pas 
généralement  noté  clans  les  auteurs.  Peu  à 
peu  se  développent  la  ou  les  cellules  qui 
remplacent  ces  corpuscules.  Ces  cellules 
se  forment  de  toutes  pièces  ; mais  les  phases 
de  ce  développement  qui  se  rapportent,  soit 
â la  cellule  qui  naît,  soit  à l’amas  de  granu- 
lations préexistant , sont  encore  peu  con- 
nues. M.  Leidy  de  Boston  a montré  que 
lorsque  le  cartilage  grandit  avec  l’âge,  les 
cavités  grandissent  aussi,  et  en  même  temps 
aux  dépens  de  la  cellule  qui  la  remplissait, 
s'en  forment  une  ou  plusieurs  autres  par 
segmentation  , de  la  même  manière  que  se 
multiplient  les  cellules  du  blastoderme  ani- 
mal et  la  plupart  des  cellules  végétales. 
Chez  l’adulte,  cescavités  sont  assez  écartées 
et  proportionnellement  peu  nombreuses. 
Chez  le  fœtus  elles  sont  rapprochées  et 
séparées  alors  par  des  cloisons  un  peu  plus 
épaisses  que  celles  des  cellules  végétales  ; 
aussi  le  tissu  du  cartilage  a,  dans  ce  cas, 
été  quelquefois  comparé  à celui  des  plantes  ; 
mais  cette  comparaison  ne  peut  pas  être 
établie.  Quelques  auteurs  appellent  à tort 
cellules  du  cartilage  les  cavités  creusées 
dans  la  substance  fondamentale,  et  contenu 
les  cellules  du  cartilage  et  les  amas  de 
granulations  jaunâtres  ou  corpuscules  si- 
gnalés plus  haut  chez  les  fœtus  seulement. 
On  appelle  quelquefois  corpuscules  carac- 
téristiques du  cartilage , le  tout  représenté 
par  la  cavité  avec  sa  ou  ses  cellules  ; il 
faut  avoir  soin  de  ne  pas  faire  confusion 
dans  ce  cas  avec  les  granulations,  ou  cor- 
puscule jaunâtre  irrégulier,  contenu,  au 
lieu  de  cellule,  dans  les  cavités  du  carti- 
lage des  fœtus;  il  vaut  mieux  les  appeler 
cavités  caractéristiques.  Dans  les  fibro- 
cartilages  la  substance  fondamentale  est 
simplement  fibreuse  ou  fibroïde  au  lieu 
d’être  homogène  ; elle  est  creusée  de  ca- 
vités contenant  des  cellules,  comme  dans 
le  cartilage  proprement  dit,  avec  quelques 


particularités  de  disposition  qui  sont  sans 
importance  pour  le  reste  de  cet  article. 

Formation  de  la  substance  osseuse.  La 
formation  de  la  substance  des  os  a lieu 
dans  trois  conditions  différentes.  Les  deux 
premières  seulement  sont  fondamentales, 
la  troisième  est  tout  à fait  accessoire,  parce 
qu’elle  ne  se  présente  que  dans  quelques 
cas  spéciaux,  et  ce  mode  de  formation  ne 
donne  naissance  qu’à  une  étendue  très 
limitée  de  matière  osseuse.  1 ° La  substance 
des  os  est  précédée  de  tissu  cartilagineux 
ou  cartilage  proprement  dit  ; elle  se  déve- 
loppe dans  son  épaisseur,  se  substitue  à 
celui-ci  qui  disparaît  ; elle  le  remplace. 
C’est  la  formation  osseuse  par  substitution . 
Tous  les  os  du  tronc  et  ceux  de  la  base  du 
crâne  se  développent  ainsi. 

2°  La  substance  osseuse  se  forme  par 
dépôt  des  sels  terreux  dans  une  trame  car- 
tilagineuse homogène,  au  fur  et  à mesure 
de  la  formation  de  celle-ci  ; elle  est  à peine 
formée  qu’elle  est  envahie  par  les  sels 
terreux  ; et  au  fur  et  à mesure  elle  envahit 
elle-même  les  tissus  voisins , d’où  agran- 
dissement de  l’os.  L’organe  , dans  ce  cas, 
n’est  pas  précédé , pendant  un  certain 
temps,  par  un  cartilage  qui  en  représente 
à peu  près  la  forme,  comme  dans  le  pre- 
mier cas.  C’est  la  formation  par  envahisse- 
ment. Ce  mode  de  formation  est  propre  à 
la  plupart  des  os  de  la  tête,  tant  pour  leur 
apparition  primitive  que  pour  leur  agran- 
dissement consécutif  ; c’est  en  outre  par  ce 
mode  que  s’agrandissent,  consécutivement 
à leur  apparition,  les  os  qui  se  sont  formés 
par  substitution  à un  cartilage  préexistant. 
La  formation  par  envahissement  a lieu,  en 
effet,  dans  les  pariétaux,  le  frontal,  l’occi- 
pital, moins  les  condyles  et  l’apophyse  ba- 
silaire; la  partie  écailleuse  du  temporal  et 
l’apophyse  zygomatique,  l’anneau  tympani- 
que,  les  petites  ailes  du  sphénoïde,  la  par- 
tie mince  des  grandes  ailes,  l’ethmoïde, 
les  cornets  du  nez  et  tous  les  autres  os  de 
la  tête,  même  les  maxillaires  supérieurs 
et  l’inférieur,  moins  le  condyle  et  la  por- 
tion de  la  branche  verticale  qui  le  sup- 
porte. Dans  ces  os  , dès  qu’apparaît  la 
trame  cartilagineuse,  comme  un  point  très 
limité,  apparaît  aussitôt  après  la  substance 
terreuse  dans  son  centre,  et  elle  continue 
à envahir  peu  à peu  la  place  que  doit  oc- 
cuper l’os;  mais  la  trame  ne  commence 
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pas  par  occuper  en  petit  toute  cette  place 
comme  pour  les  autres  os:  elle  l’envahit 
peu  à peu  , au  fur  et  à mesure  du  dépôt 
phosphatique.  Ici  donc  l’os  grandit  comme 
il  avait  commencé,  par  le  même  mode  de 
formation.  La  formation  par  envahissement 
a lieu  en  outre  dans  tous  les  os  qui  ont  été 
précédés  d’un  cartilage,  dès  que  le  péri  - 
chondre  est  devenu  périoste,  dès  que  tout 
le  cartilage  préexistant  est  devenu  os.  Ici 
donc  l'os,  qui  avait  commencé  par  substi- 
tution de  la  matière  osseuse  au  cartilage, 
grandit  par  envahissement,  par  un  mode 
de  formation  un  peu  autre. 

Tel  est  le  tableau  général  de  la  forma- 
tion de  la  substance  osseuse;  car  le  troi- 
sième mode,  signalé  en  commençant,  est 
si  peu  important  qu'il  est  inutile  de  s’en 
embarrasser,  et  il  en  sera  fait  mention 
chemin  faisant.  Avant  de  donner  la  des- 
cription spéciale  de  ces  deux  modes  de 
formation,  il  faut  faire  ici  quelques  remar- 
ques. Cette  trame  cartilagineuse,  qui  en- 
vahit peu  à peu  une  place  occupée  d’abord 
par  d’autres  tissus,  et  se  remplit  au  fur  et 
à mesure  d’un  dépôt  phosphatique  , diffère 
un  peu  du  cartilage  proprement  dit.  On  y 
distingue , comme  dans  le  cartilage , une 
substance  fondamentale  creusée  de  cavités. 
La  substance  fondamentale  diffère  de  celle 
du  cartilage  ordinaire  par  sa  coloration 
légèrement  ambrée  , jaunâtre  ; elle  paraît 
moins  homogène,  surtout  pour  las  os  du 
crâne,  ce  qui  tient  à ce  qu'on  voit  les  sur- 
faces libres  de  la  substance,  lesquelles  sont 
toujours  un  peu  irrégulières.  Les  cavités 
surtout  diffèrent  de  celles  des  cartilages  ; 
elles  n’ont  guère  que  0mm,0 1 0 à 0mm,020 
de  largeur  en  tous  sens,  c'est-à-dire  un  dia- 
mètre en  général  au  moins  de  moitié  plus 
petit  que  celui  des  cavités  des  autres  car- 
tilages, sauf  les  cavités  de  la  surface  des 
cartilages  articulaires  ; elles  sont  à peu  près 
d’égal  diamètre  en  tout  sens  dans  les  os  du 
crâne,  et  un  peu  allongées  dans  ceux  des 
membres  en  voie  d’accroissement.  Ce  ne 
sont  pas  toujours  des  cavités  closes  de 
toutes  parts  ; ainsi  à la  tète,  vers  le  bord  ou 
l’extrémité  de  la  trame  envahissante , 
comme  ce  bord  est  très  mince,  ce  sont  de 
simples  orifices  qui  le  percent  de  part  en 
part,  et  lui  donnent  un  aspect  aréolaire. 
Ces  petites  cavités  sont  nombreuses  et 
très  rapprochées.  Ce  qui  distingue  surtout 


cette  trame  cartilagineuse  des  autres  car- 
tilages , c'est  que  pendant  toute  la  vie 
intra-utérine,  et  même  pendant  quelques 
mois  après  la  naissance , ces  cavités  sont 
tout  à fait  dépourvues  soit  de  corpuscules, 
soit  de  cellules  ; elles  sont  hyalines,  trans- 
parentes , pleines  seulement  de  liquide. 
Vers  l’époque  de  la  naissance,  ou  quelques 
mois  après,  il  se  forme  dans  ces  cavités  un 
corpuscule  ou  amas  de  granulations,  analo- 
gue (quoique  plus  petit)  à ceux  des  cavités 
des  cartilages  proprement  dits  des  fœtus  au- 
dessous  de  quatre  à cinq  mois.  Malgré  ces 
différences  entre  cette  trame  cartilagineuse 
envahissante  et  le  vrai  cartilage , on  ne 
peut  pas  dire  que  les  os  du  crâne  et  autres 
ne  soient  pas  précédés  de  cartilage;  c’elt 
une  forme  particulière  de  la  substance 
cartilagineuse,  mais  ce  n’est  pas  une  sub- 
stance qui  en  diffère  essentiellement. 

Ainsi  donc,  Miescher,  H.  Meyer  et 
autres  ont  donc  raison,  contre  ceux  qui  , 
avec  Nesbitt , Kœlliker,  etc.,  admet- 
tent que  l’ossification  des  os  de  la  tête 
n’est  pas  précédée  de  formation  cartila- 
gineuse; seulement  ce  ne  sont  pas  des 
cartilages  ayant  d’abord  la  forme  générale 
que  l'os  aura  plus  tard;  c’est  une  forma- 
tion successive  et  envahissante  au  fur  et  à 
mesure  de  l’ossification.  De  plus,  ce  n'est 
pas  comme  l’admet  Kœlliker,  par  un  blas- 
tème mou , sécrété  par  le  périoste  sans  ca- 
vités cartilagineuses  que  se  fait  la  forma- 
tion osseuse  d’accroissement  des  os,  ainsi 
que  le  décrit  et  figure  cet  auteur  [toc.  cit ., 
fig.  \ 1 4)  , tant  pour  les  os  du  tronc 
(p.  366)  que  pour  ceux  du  crâne (p.  376, 
fig.  1 1 7 et  p.  379).  Les  matériaux  de  cette 
substance  sont  bien  fournis  par  les  vais- 
seaux du  périoste , mais  ce  n'est,  pas  un 
blastème  mou,  homogène.  C'est  cette  sub- 
stance ou  trame  cartilagineuse  particulière, 
creusée  de  petites  cavités  d’égales  dimen- 
sions en  tous  sens,  en  général  pour  les  os 
de  la  tête;  allongées,  étroites,  à grand  dia- 
mètre parallèle  à la  surface  de  l'os  pour 
ceux  du  tronc.  Nous  l'avons  suffisamment 
fait  connaître  pour  qu'il  suffise  de  signaler 
cette  différence. 

Kœlliker  appelle  os  primaire  l'os  qui 
remplace  le  cartilage  primitivement  exis- 
tant, os  secondaire  la  formation  osseuse 
! qui  se  forme  ensuite,  d’où  l’accroissement 
en  volume.  Mais  cette  distinction  ne  peut 
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être  admise,  car  on  ne  peut  pas  distinguer 
l’un  de  ces  os  do  l'autre,  les  portions 
de  substance  formées  d’une  manière  de 
celles  formées  d'une  autre  ; tout  ce  qu'on 
peut  dire,  c’est  que  certaines  portions  se  for- 
ment de  telle  manière  ( formation  par  sub- 
stitution),  les  autres  d’une  autre  [formation 
par  envahissement).  On  ne  peut  pas  dire 
non  plus  formation  primaire  ni  formation 
secondaire , car  la  formation  par  envahis- 
sement commence  dans  le  crâne  et  la  mâ- 
choire à peu  près  en  même  temps  que  la 
formation  par  substitution  dans  la  plupart 
des  os  du  tronc;  d’autre  part,  le  mode  par 
envahissement  n’est  secondaire  que  pour 
certains  os,  tandis  qu’il  est  primitif  pour 
ceux  du  crâne.  Ce  n’est  donc  pas  sur 
la  simultanéité  ou  la  succession  des  for- 
mations osseuses  qu’il  faut  baser  leurs 
subdivisions  en  modes  réellement  divers  , 
et  facilitant  l'exposé  du  phénomène,  mais 
bien  sur  la  manière  dont  elles  s’opèrent. 
Je  dis  par  substitution , parce  qu’un 
tissu  se  substitue  à un  autre  qui  existait, 
et  formation  par  envahissement , parce 
que  la  trame  cartilagineuse  et  l’os  en- 
vahissent une  place  où  ni  cartilage  ni  os 
n’existaient  ; ils  envahissent  cette  place 
en  repoussant  et  prenant  la  place  d’au- 
tres tissus , lesquels  se  résorbent  et  s’ac- 
croissent du  côté  opposé. 

Nous  allons  maintenant  entrer,  sans 
plus  nous  arrêter,  dans  les  détails  descrip- 
tifs qui  concernent  le  développement  de  la 
substance  osseuse. 

a.  Formation  osseuse  par  substitution 
Voici  de  quelle  manière  se  passe  le  phé- 
nomène. Lorsqu’on  parvient  à trouver  un 
cartilage  préexistant,  dans  lequel  il  n’y 
ait  encore , vers  le  point  central , qu’un 
peu  plus  d’opacité  que  partout  ailleurs, 
sans  point  osseux  proprement  dit  déjà 
formé  , on  aperçoit  les  faits  suivants.  Un 
dépôt  granuleux,  opaque,  s’est  formé  dans 
la  substance  fondamentale  du  cartilage, 
dans  les  portions  de  cette  substance  qui  sé- 
parent l’une  de  l’autre  les  cavités.  Ce  dépôt 
granuleux,  d’autant  plus  opaque  qu’il  est 
plus  granuleux,  peut  être  déjà  reconnu,  à 
l’aide  de  l'acide  chlorhydrique,  comme  phos- 
phate et  carbonate  de  chaux  dans  les  cas 
même  où  l'on  ne  trouve  pas  encore  d’ostéo- 
plastcbien  formé.  C’est  à lui  qu’est  due  cette 
opacité  plus  grande  des  parties  où  vont 


apparaître  les  véritables  points  osseux, 
fait  déjà  noté  par  M.  Lebert  chez  les  oi- 
seaux ; il  Se  forme,  ainsi  que  plusieurs  des 
faits  que  nous  allons  décrire,  plusieurs  jours 
avant  l’apparition  des  vaisseaux.  Le  dépôt 
s’avance,  s’étend  peu  à peu,  vers  la  sur- 
face de  1 os  et  vers  ses  extrémités,  sous 
forme  de  traînées,  quelquefois  assez  lon- 
gues, de  fines  granulations  , qui  d’abord 
n’ôtent  pas  au  cartilage  toute  sa  transpa- 
rence, mais  finissent  par  en  causer  l’opa- 
cité en  augmentant  de  nombre  et  de  vo- 
lume ; ces  granulations  sont  à bords  foncés, 
noirâtres,  à centre  jaunâtre  plus  clair.  Le 
dépôt  marche  d’une  égale  rapidité  en  tous 
sens  ; aussi  dans  les  os  longs  et  plats  il 
atteint  le  périchondre  de  la  diaphyse  ou 
des  faces  bien  longtemps  avant  d’arriver 
aux  extrémités  ou  aux  bords.  A mesure 
qu’il  s’étend,  les  parties  phosphatiques, 
primitivement  déposées , qui  étaient  très 
granuleuses,  deviennent  de  plus  en  plus 
homogènes.  Plus  elles  sont  devenues  cohé- 
rentes , homogènes , fondues  l’une  avec 
l’autre,  c’est-à-dire  anciennement  dépo- 
sées, plus  elles  sont  transparentes  et  per- 
mettent d'apercevoir  nettement  les  détails 
de  leur  structure.  Plus  les  sels  terreux 
sont  récemment  déposés,  plus  ils  sont  gra- 
nuleux, moins  cohérents  et  par  suite  opa- 
ques ; aussi,  dans  les  parties  de  substance 
osseuse  nouvellement  déposées  vers  la 
jonction  de  l'os  formé  et  du  cartilage  en 
voie  d’ossification,  les  détails  anatomiques 
concernant  les  ostéoblastes  sont  toujours 
difficiles  à étudier,  et  demandent  beaucoup 
de  temps  pour  être  nettement  reconnus. 
En  général,  les  traînées  de  granulations, 
qui  semblent  marcher  en  avant-coureurs 
de  l’ossification  proprement  dite , sont 
plus  longues  et  formées  de  granules  plus 
fins  chez  les  jeunes  embryons  que  chez  les 
fœtus  à terme  ou  les  enfants.  Le  mode  de 
formation  de  la  substance  fondamentale  des 
os,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  est 
le  même  pour  tous  les  os  et  pour  l’ossifi- 
cation des  cartilages  costaux  , laryn- 
giens, etc. 

Le  commencement  du  dépôt  terreux, 
dans  le  cartilage,  n'est  pas,  chez  l’em- 
bryon , précédé  de  la  formation  de  vais- 
seaux, ce  n’est  que  consécutivement  qu’ils 
se  forment.  De  plus,  il  y a bien  des  vais- 
seaux formés  chez  les  fœtus  à terme  et 
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les  enfants  dans  les  cartilages  qui  vont 
s’ossifier  ; mais  il  ne  faut  pas  croire  que 
pendant  toute  la  vie  utérine  des  vaisseaux 
rampent  dans  le  cartilage  au-devant  de  la 
formation  osseuse,  qui  ne  ferait  que  suivre 
les  vaisseaux.  Il  n’en  est  rien:  chez  tous 
les  embryons  , jusqu’au  quatrième  mois 
environ  de  la  grossesse,  il  n’y  a,  pour  les 
os  du  tronc,  de  vaisseaux  que  dans  la  sub- 
stance osseuse  déjà  formée,  et  le  cartilage 
dans  lequel  s’avance , en  traînées  granu- 
leuses, le  dépôt  terreux,  en  est  dépourvu. 
Les  vaisseaux  s’avancent  en  même  temps 
que  le  dépôt,  mais  sans  le  précéder.  Ce 
n’est  que  lorsque  les  os  et  les  cartilages 
atteignent  déjà  un  certain  volume  que  se 
développent  des  capillaires  dans  tout  le 
cartilage  qui  va  s'ossifier.  M.  Broca  a, 
comme  on  sait , montré  que  les  cartilages 
articulaires  peuvent  s’ossifier  par  place , 
surtout  vers  les  bords,  et  que  beaucoup  de 
sujets  au  delà  de  quarante  ans  présentent 
déjà  cette  ossification  sous  forme  de  petits 
points  blanchâtres  , saillants,  qu’on  voit 
par  transparence  au  travers  du  cartilage. 
Les  phénomènes  de  cette  ossification  sont 
les  mêmes  que  ceux  que  je  viens  de  signa- 
ler, et  j’ai  pu,  en  vérifiant  l’exactitude  des 
faits  observés  par  M.  Broca,  voir  qu’il  ne 
se  développe  pas  de  vaisseaux  dans  le  car- 
tilage articulaire,  au-devant  des  points  en 
voie  d’ossification. 

Voilà  pour  ce  qui  est  relatif  à la  forma- 
tion de  la  substance  fondamentale. 

La  formation  des  ostéoplastes  a lieu  en 
même  temps  que  le  dépôt  terreux,  et  voici 
de  quelle  manière.  À mesure  que  le  dépôt 
s’avance  dans  la  substance  fondamentale 
entre  les  cavités  des  cartilages  contenant 
des  corpuscules  chez  les  jeunes  fœtus,  des 
cellules  chez  les  enfants,  on  voit  les  cor- 
puscules devenir  moins  réguliers  et  pré- 
senter quelquefois  des  petits  prolongements 
irréguliers  sur  les  bords.  Plus  le  dépôt 
s’avance,  ou,  si  Ton  veut,  plus  on  appro- 
che de  la  substance  osseuse  déjà  formée, 
plus  la  cavité  du  cartilage  semble  se  rétré-r 
cir  et  avoir  des  bords  moins  nets , plus 
diffus  ; ce  qui  tient,  à l'état  granuleux  du 
dépôt  récemment  formé,  qui,  remplaçant  la 
substance  du  cartilage  , circonscrit  chaque 
cavité.  En  même  temps  aussi  on  voit  le 
contenu  des  cavités,  tant  les  corpuscules 
chez  les  fœtus  que  les  cellules  chez  le?  en- 


fants, s’atrophier  peu  à peu,  pour  disparaî- 
tre bientôt  tout  à fait , environ  vers  la 
partie  moyenne  de  l’espace  rempli  par  le 
dépôt  terreux,  granuleux  et  n’ayant  pas  en- 
core passé  à l’état  homogène.  Plus  le 
dépôt  phosphatique  devient  compacte , 
plus  la  cavité,  devenue  vide  de  son  ou 
ses  corpuscules  ou  cellules,  se  rétrécit, 
diminue  de  diamètre  en  tout  sens;  et 
au  fur  et  à mesure  qu’on  approche  de 
la  substance  fondamentale  tout  à fait 
compacte  et  homogène,  011  voit  que  ces 
cavités  commencent  à reprendre  des  bords 
plus  nets.  Mais  les  bords  de  ces  cavités, 
devenues  cavités  de  la  substance  os- 
seuse, au  lieu  d’être  pâles  comme  lors- 
qu'elles étaient  cavités  du  cartilage,  sont, 
au  contraire , noirâtres  , foncées.  Ici  la 
cavité  caractéristique  de  l’os,  ou  cavité  de 
Tostéoplaste,  peut  être  considérée  comme 
formée.  Diamètre,  à cette  époque,  0m,0  i 8 
à 0m,025. 

A peu  près  vers  ce  moment,  lors- 
que, déjà  rétrécie,  la  cavité  prend  des 
bords  nets  et  noirâtres, ou  plutôt  un  peu 
après,  on  voit  apparaître  à la  périphérie  de 
la  cavité  comme  de  petites  incisures  ou 
fissures  noirâtres  , généralement  simples, 
quelquefois  bifurquées  à leurs  extrémités. 
Ce  sont  les  ramifications  de  Tostéoplaste 
qui  commencent  à apparaître.  Au  fur  et  à 
mesure  que  la  cavité  se  rétrécit,  la  lon- 
gueur et  aussi  un  peu  la  largeur  de  ces  ca- 
nalicules  augmentent  ; leurs  petites  flexuo- 
sités et  ramifications  se  multiplent.  Celles- 
ci  commencent  ordinairement  par  une 
bifurcation  de  l’extrémité  du  canalicule 
qui  s’allonge.  Cet  allongement  de  ce  petit 
canal  se  fait  évidemment  autant  par  suite 
du  rétrécissement  de  la  cavité,  que  par 
résorption  de  substance  osseuse  à l’extré- 
mité du  canalicule.  Cette  résorption  est 
démontrée  par  le  fait  suivant  : les  petits  ca- 
naux, lorsqu’ils  apparaissent,  nesontjamais 
anastomosés,  et  sont  généralement  sim- 
ples ; une  fois  Tostéoplaste  entièrement 
développé,  ou  à peu  près,  et  ne  se  rétré- 
cissant plus,  ils  sont  presque  tous  subdi- 
visés , et  beaucoup  s'anastomosent,  par 
leurs  extrémités,  avec  les  canalicules  sem- 
blables. Voilà  pour  les  phénomènes  do 
formation  de  l 1 ostéoplaste.  Il  se  présente 
alors  sous  forme  d’une  cavité,  soit  ovoïde, 
soit  allongée , quelquefois  anguleuse  à 
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cause  de  l'orifice  élargi  par  lequel  s’abou-  | très.  Au  fur  et  à mesure  que  le  dépôt  terreux 
chent  les  canalicules.  lia  environ  0mu\0t  0 | prend  de  T homogénéité,  perd  son  aspect 
à Omm,OI4.  Le  centre  est  clair , plus  ou  | grenu,  les  bords  delà  cavité  se  délimitent 

de  nouveau  plus  nettement  et  prennent 
une  teinte  foncée;  Lostéoplaste  se  rétrécit 


moins  brillant , comme  celui  d'une  petite 
cavité  pleine  de  liquide  ; les  bords  sont 
foncés,  noirâtres , assez  nets  en  dehors, 
mais  larges,  à cause  delà  forme  sphéroïdale 
ou  polyédrique  de  la  cavité.  On  peut  s'as- 
surer, à cette  époque  de  la  vie,  comme  chez 
l'adulte,  qu’il  n’y  a pas  trace  de  carbonate 
calcaire  dans  leur  cavité,  contrairement  à 
ce  que  pensaient  les  anciens  observateurs, 
même  Henle.  Aussi  les  noms  de  corpus- 
cules et  canalicules  calcaires  ne  sauraient 
être  conservés.  Des  canalicules  flexueux, 
ramifiés,  souvent  anostomosés,  partent  de 
leur  périphérie.  Par  suite  des  progrès  de 
l’âge,  les  ostéoplastes  deviennent,  en  gé- 
néral , plus  allongés  proportionnellement, 
mais  plus  étroits  que  chez  le  fœtus.  Les 
ramifications  deviennent  plus  nombreuses, 
plus  fines  , moins  flexueuses  , plus  paral- 
lèles. 

En  résumé,  on  voit  : i°  qu'un  dépôt  de 
sels  terreux  remplit  la  substance  transpa- 
rente du  cartilage,  et  donne  naissance  à 
la  substance  fondamentale  de  l’os  , qui  est 
d’abord  granuleuse  et  peu  à peu  de  plus 
en  plus  homogène  ; 2°  les  cavités  du  car- 
tilage donnent  naissance  aux  ostéoplastes  ; 
ou  mieux  les  ostéoplastes  dérivent  des 
cavités  cartilagineuses , dont  les  corpus- 
cules ou  les  cellules,  selon  le  cas,  se  ré- 
sorbent, disparaissent  pour  n’être  rempla- 
cées que  par  un  liquide  clair  qui  remplit 
lostéoplaste.  De  pâles  et  nets  qu'étaient 
les  bords  de  la  cavité  cartilagineuse,  ils 
deviennent  d’abord  diffus  à cause  du  dé- 
pôt granuleux  de  sels  terreux  dans  la  sub- 
stance qui  les  limite  de  toutes  parts;  on 
même  temps  se  fait  l’atrophie  des  corpus- 
cules et  cellules.  Il  n’est  pas  rare  aussi 
de  voir  en  même  temps  une  cloison  s’avan- 
cer des  bords  de  la.  cavité  à bords  diffus 
et  la  partager  en  deux  et  même  trois  plus 
petites  cavités,  dont  chacune  deviendra  un 
ostéoplaste.  Donc  quelquefois  d’une  seule 
cavité  cartilagineuse  dérivent  deux  ou  trois 
ostéoplastes.  Ordinairement  cette  cloison 
ne  devient  jamais  complète,  et  pendant 
longtemps  ces  ostéoplastes  communiquent 
par  un  simple  rétrécissement  assez  large  j 
et  court,  ou  bien  allongé  et  ressemblant  à 
un  canalicule  bien  plus  gros  que  les  au- 


peu  à peu,  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  le  volume 
indiqué  ci-dessus,  et  en  même  temps  se 
développent  leurs  canalicules  de  la  ma- 
nière déjà  décrite. 

Bien  que  les  cavités  des  cartilages  qui 
s’ossifient,  surtout  pour  les  os  longs, 
soient  généralement  disposés  en  séries 
régulières,  parallèles  ou  un  peu  obliques 
par  rapport  au  grand  diamètre  de  l'organe, 
comme  bifurquées  ou  embranchées  l’une 
sur  l’autre,  on  ne  retrouve  pas  que  cette  dis- 
position soit  conservée  par  les  ostéoplastes. 
Par  suite  du  resserrement  des  cavités,  plus 
marqué  soit  dans  un  sens,  soit  dans  l’autre, 
survenant  dès  que  celles-ci  sont  circonscri- 
tes par  le  dépôt  terreux  * par  suite  encore 
de  leur  division  en  deux  ou  en  trois  par  un 
prolongement  transversal  de  ce  dépôt,  il 
résulte  un  dérangement  complet  de  ces 
séries  des  cavités  du  cartilage. 

b.  Forma  lion  osseuse  par  envahissement . 
Nous  avons  à voir  ici,  comme  précédem- 
ment : \ 0 de  quelle  manière  se  forme  ie 
dépôt  qui  remplit  la  trame  cartilagineuse 
dont  nous  avons  parlé,  et  envahit  peu  à 
peu  la  place  occupée  par  d’autres  tissus  ; 
2°  nous  avons  à étudier  comment  se  for- 
ment les  ostéoplastes.  Les  phénomènes 
que  nous  allons  décrire  se  passent  de  la 
même  manière  dans  la  trame  envahissante 
de  formation  et  d’accroissement  des  os  de 
la  tête  et  dans  celle  d’accroissement  des 
os  du  tronc. 

Quoique  n’ayant  pas  pu  voir  le  dépôt 
primitif  dans  les  os  du  crâne  comme  dans 
ceux  du  tronc,  il  est  probable,  d’après  ce 
que  nous  allons  dire  , qu’il  se  fait  de  ïa 
même  manière.  Du  bord  de  l’os  déjà  formé 
on  voit  un  dépôt  grenu  s’avancer  dans 
la  trame  cartilagineuse  entre  ses  petites 
cavités,  et  plus  noirâtre,  moins  transparent 
que  la  substance  osseuse  déjà  développée. 
Au  fur  et  à mesure  qu’il  se  prolonge  d un 
côté,  on  le  voit,  comme  dans  le  premier 
mode  de  formation,  prendre  plus  de  cohé- 
rence et  d’homogénéité  du  côté  de  l’os  déjà 
formé;  en  un  mot,  la  substance  fondamen- 
tale se  forme  ici  comme  dans  la  formation 
par  substitution. 
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On  peut  en  dire  autant  des  ostéoplastes. 
Chaque  cavité  transparente  de  la  trame 
cartilagineuse  devient  l'origine  de  l'un 
d’entre  eux  et  très  rarement  de  deux,  vu 
le  petit  volume  de  celles-là.  Quelquefois 
même,  dans  les  pièces  du  crâne,  du  moins, 
il  y a des  cavités  qui  sont  envahies  par  le 
dépôt  terreux  et  qui  disparaissent , sont 
comblées,  ne  donnent  naissance  à aucun 
ostéoplaste.  Aussi , dans  l'os  nouvellement 
formé,  ces  derniers  sont , dans  quelques 
régions,  moins  nombreux  dans  un  espace 
donné  que  les  cavités  ne  le  sont  dans  la 
même  étendue  de  trame  cartilagineuse. 
Tant  que  le  dépôt  phosphatique  est  récent, 
encore  grenu  , l’ostéoplaste  est  représenté 
par  une  cavité  sans  incisures  ni  ramifica- 
tions sur  les  bords  ; lesquels  ne  sont  pas 
bien  nettement  tranchés,  comme  pour  la 
formai  ion  par  substitution.  Seulement  ici 
les  cavités  sont  plus  petites,  et  l’on  n’en 
voit  pas  qui  soit  partagée  en  deux  par  un 
resserrement  ; au  contraire,  il  semble  plu- 
tôt quelquefois  que  deux  cavités  du  car- 
tilage, d’abord  bien  isolées,  donnent  quel- 
quefois naissance  à deux  ostéoplastes  qui 
communiquent  entre  eux  par  un  canal 
plus  ou  moins  resserré.  Sans  avoir  pu 
m'assurer  du  fait  aussi  nettement  que 
du  cloisonnement  dans  la  formation  par 
substitution , la  disposition  anatomique  de 
certains  ostéoplastes  le  rend  très  probable. 
Les  bords  se  limitent  de  mieux  en  mieux, 
au  fur  à et  mesure  que  le  dépôt  devient 
homogène;  c’est  alors  qu'apparaissent  les 
incisures , origines  des  ramifications  ou 
eanalicules,  dont  le  développement  conti- 
nue à se  faire  comme  il  a été  dit  plus  haut. 
Il  est  à remarquer  que  dans  les  portions 
osseuses  récemment  formées , il  y a des 
ostéoplastes  très  petits  à côté  d’autres  vo- 
lumineux, tandis  que  dans  les  os  anciens  il 
y a beaucoup  moins  de  différence  dans  le 
volume  relatif  des  ostéoplastes.  Il  est  donc 
probable  que  ces  cavités  s’agrandissent 
par  résorption  de  la  substance  qui  les 
limite,  fait  rendu  probable  par  cet  autre  : 
que  les  ostéoplastes  sont  souvent  moins  ré- 
guliers, plus  allongés  ou  comme  recourbés 
sur  eux-mêmes  dans  les  portions  osseuses 
qui  ont  achevé  de  se  former;  tandis  qu  ils 
sont  presque  tous  ovoïdes  ou  à peu  près 
sphériques  tant  qu’ils  n’ont  pas  encore 
leurs  eanalicules  périphériques  développés. 


C/est  en  partie  à l’abouchement  plus  ou 
moins  large  de  ceux-ci  que  sont  dues  ces 
déformations,  peu  importantes  au  fond. 

C'est  ici  le  lieu  de  signaler  le  troisième 
mode  de  formation  de  la  substance  des  os. 
Je  ne  l ai  observé  que  dans  les  os  du  crâne. 
C’est  la  formation  de  cette  matière  sans 
préexistence  ni  de  cartilage  ni  de  blastème  ; 
c’est  la  formation  immédiate  de  cette  sub- 
stance. Quelques  auteurs  croient  le  fait  bien 
plus  général  qu’il  ne  l’est  en  réalité,  puis- 
qu'ils pensent  que  la  formation,  à peu  près 
totale  des  os  de  la  voûte  crânienne,  etc.,  se 
fait  de  la  sorte.  Or  nous  avons  vu  qu’il  n’en 
est  rien.  Ces  os  envahissent  la  place  qu’ils 
n’occupaient  pas  d’abord  en  s’avançant  sous 
forme  de  digitations  ou  processus  osseux 
très  étroits  (1/G  à 3/4  de  millimètre)  et 
de  longueur  variable , s'irradiant  autour 
d’un  centre  représenté  par  la  plaque  os- 
seuse déjà  formée.  Dès  que  ces  processus 
ou  irradiations  osseuses , très  rapprochées 
l'une  de  l’autre,  ont  atteint  une  certaine 
longueur,  ils  se  joignent  d’espace  en  espace 
par  des  branches  transversales,  d'où  ré- 
sultent des  mailles  ou  orifices;  ou  mieux  d’où 
résulte  que  les  processus,  ainsi  réunis,  for- 
ment une  plaque  perforée  d’espace  en  es- 
pace. Plus  tard  ces  orifices,  recouverts  des 
deux  côtés  par  d’autres  productions  osseu- 
ses analogues  , deviennent  des  mailles  du 
tissu  spongieux  ou  des  conduits  pour  les 
vaisseaux  de  la  couche  compacte.  Les  pro- 
cessus irradiés  présentent  toujours  à leur 
extrémité  un  prolongement  non  encore 
ossifié  de  la  trame  cartilagineuse,  qui  les 
précède  pour  ainsi  dire  dans  leur  envahis- 
sement; ces  prolongements  ont  déjà  envi- 
ron la  longueur  qu’aura  le  processus  osseux 
auquel  ils  préexistent,  et  leur  longueur  va- 
rie entre  1 /i  de  millimètre  et  quelquefois 
1 ou  2 millimètres.  Le  sommet  de  l’angle 
rentrant  qu'ils  limitent , et  la  périphérie 
des  orifices  de  la  plaque  osseuse  déjà  for- 
mée, présentent  souvent  aussi  un  peu  de 
celte  trame  cartilagineuse  , laquelle , en 
s’ossifiant,  les  rétrécit  plus  ou  moins.  Mais 
de  plus  on  voit  que  les  bords  des  rayons 
osseux  , déjà  formés  , sont  dépourvus  de 
trame  cartilagineuse  , et  pourtant  il  s’v 
forme  de  la  substance  osseuse  et  des  os- 
téoplastes qui  élargissent  le  processus. 

Les  ostéoplastes  apparaissent  d’abord 
sous  forme  d'un  léger  enfoncement  du  bord 
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des  processus.  Le  plus  souvent  ces  bords  ne 
sont  pas  très  nets;  cependant  il  n’est  pas 
rare  de  les  voir,  dès  le  commencement, 
nettement  limités.  Peu  à peu  on  voit  l'en- 
foncement devenir  déplus  en  plus  profond, 
et  quelquefois,  avant  qu'il  soit  complète- 
ment. fermé,  les  incisures  ou  fissures  origi- 
nes des  canaîicules  ramifiés  se  montrent 
au  nombre  de  1 à 4 environ.  Peu  à peu, 
de  large,  ouvert  qu’il  était  en  dehors,  il 
devient  bientôt  resserré  de  ce  côté,  puis 
tout  à fait  clos.  Il  est  assez  commun,  tou- 
tefois, d’en  voir  qui  restent  en  communi- 
cation avec  la  surface  libre  de  l’os  par  un 
large  canalicule.  Ce  fait  s’observe  égale- 
ment dans  les  ostéoplastes  qui  dérivent  de 
la  trame  cartilagineuse.  Il  y a quelques 
uns  des  ostéoplastes  , se  développant  sur 
le  bord  des  processus,  de  la  manière  que 
nous  venons  de  décrire,  qui,  pendant  quel- 
que temps,  représentent  un  véritable  ori- 
fice, perçant  de  part  en  part  la  substance 
osseuse , trop  mince  en  cet  endroit  pour 
circonscrire  de  toutes  parts  la  petite  cavité. 
Mais  bientôt , en  s’épaississant , elle  le 
limite  tant  du  côté  du  cerveau  que  de  celui 
du  cuir  chevelu.  Dans  ce  mode  de  forma- 
tion, très  limité,  comme  nous  venons  de 
voir,  puisque  les  processus  ne  l'offrent  que 
de  loin  en  loin,  et  que  tous  ne  le  présen- 
tent pas,  il  est  possible  qu’un  blastème 
précède  la  substance  osseuse  et  que  le  dé- 
pôt calcaire  s’y  fasse  immédiatement,  mais 
le  fait  n’est  pas  démontré. 

Nous  avons  renvoyé  pour  la  fin  le  mode 
de  formation  de  la  substance  osseuse  dans 
le  cal.  Il  est  le  même  que  la  formation  par 
substitution,  modifiée  seulement  par  quel- 
ques circonstances  accessoires  qui  ont  été 
développées  par  M.  Lebert  ( Physiologie 
pathologique , 1845,  t.II,  p.  435  et  468). 
Après  la  fracture  la  moelle  est  infiltrée  de 
sang  ; il  en  est  de  même  du  tissu  cellulaire 
ambiant  et  des  muscles  rompus.  Au  bout 
de  quarante-huit  heures,  les  bouts  rompus 
des  muscles  sont  arrondis,  gonflés  ; d’une 
part  le  périoste  adhère  aux  muscles  voisins, 
et  d’autre  part,  entre  lui  et  l’os,  s’est  déve- 
loppée une  exsudation  plastique,  liquide, 
jaunâtre,  contenant  des  granulations  molé- 
culaires. Laissant  de  côté  ce  qui  se  passe 
dans  la  moelle  et  les  autres  parties  molles, 
nous  voyons,  vers  le  quatrième  jour  (chez 
les  chiens  et  lapins  ) , l’exsudation  sous- 
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périostale  prendre  une  consistance  carti- 
lagineuse. La  substance  fondamentale  est 
fibroïde;  elle  est  creusée  de  cavités  avec 
globules  du  cartilage  dedans.  Plus  l'épan- 
chement sanguin  se  résorbe  et  la  moelle  de- 
vient moins  hypérémiée,  plus  le  tissu 
cartilagineux  se  caractérise.  Vers  le  sep- 
tième jour,  la  portion  de  cartilage  formée 
sous  le  périoste  et  entre  ses  extrémités 
rompues  commence  déjà  à s’ossifier  et 
présente  déjà  des  vaisseaux;  ce  n’est  qu’à 
ce  moment  qu’on  voit  se  former,  entre  les 
extrémités  libres  des  fragments,  au  niveau 
de  la  moelle , la  substance  cartilagineuse  : 
en  même  temps  la  substance  osseuse  rom- 
pue se  ramollit  à la  surface,  et  ses  vais- 
seaux, ainsi  que  ceux  du  périoste,  se  ré- 
pandent dans  la  substance.  Dans  les  jours 
suivants  la  formation  de  la  substance 
osseuse  s’étend  de  plus  en  plus  ; elle  a 
l’aspect  de  points  rougeâtres,  grenus,  irra- 
diés, dont  les  radiations  se  joignent  bien- 
tôt les  unes  aux  autres  pour  former  un 
tissu  poreux  et  alvéolaire  sur  lequel  nous 
reviendrons  plus  loin.  Portant  sous  le  mi- 
croscope, il  est  possible  de  reconnaître  que 
le  dépôt  grenu  se  forme,  comme  dans  les 
casque  nous  avons  vus  plus  haut,  et  que  les 
ostéoplastes  se  développent  de  la  même  ma- 
nière. 

Les  faits  décrits  plus  haut,  je  les  ai  ob- 
servés principalement  sur  des  fœtus  hu- 
mains très  jeunes  qui  m’ont  été  remis  par 
mes  collègues  d’internat,  LeBret  etEmpis, 
ainsi  que  sur  divers  fœtus  que  j’ai  reçus 
dans  des  cas  défaussés  couches,  dont  l’un, 
entre  autres;  n’avait  de  points  osseux  qu'à 
la  clavicule  et  à la  mâchoire  inférieure.  Je 
les  ai  observés  également  sur  des  fœtus  de 
chat,  de  rat  [Mus  decumanus)  et  de  lapin. 
M.  Broca,  qui  a fait  des  recherches  sur  le 
même  sujet,  est  arrivé  aux  mêmes  résul- 
tats, pour  les  points  fondamentaux  ( Rap- 
port à la  Société  anatomique , 1851).  L’un 
et  l’autre,  nous  nous  sommes  demandé 
comment  il  était  possible  que  l’on  eût  ad- 
mis (Schwann,  Henle,  etc.)  que  les  ostéo- 
plastes se  formaient  aux  dépens  des  cel- 
lules du  cartilage,  dont  les  parois  s'épais- 
siraient par  des  couches  concentriques, 
comme  les  cellules  végétales  , en  laissant 
çà  et  là  des  points  où  manque  le  dépôt, 
d’où  formation  des  canaîicules.  Kœlliker, 
qui  admet  encore  le  fait,  ajoute  bien  que 
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les  ramifications  de  ces  canalicules  et 
leurs  anastomoses  ont  lieu  par  résorption 
de  la  membrane  primitive  au  niveau  des 
points  canaliculés  laissés  libres  par  le  dé  - 
pôt, puis  par  résorption  de  la  substance 
fondamentale  interposée  aux  ostéoplastes. 
Mais,  pour  quiconque  a étudié  les  différen- 
tes dispositions  du  cartilage  déjà  signalées, 
aux  divers  âges  de  la  vie,  au  tronc  et  à la 
tête  ; pour  quiconque  a étudié  la  formation 
des  os  qui  viennent  remplacer  ce  cartilage, 
une  pareille  explication  ne  peut  supporter 
examen.  La  figure  prise  sur  des  os  de 
rachitiques,  que  Kœlliker  apporte  à l’ap- 
pui des  opinions  des  premiers  histogénistes, 
est  d’une  exécution  trop  peu  délicate  et 
trop  peu  parfaite,  pour  qu’il  soit  possible 
d’en  tirer  parti,  ou  nécessaire  de  discuter 
ce  qu’elle  tend  à représenter.  M.  Broca  et 
moi  pensons  donc  qu’il  est  inutile  d’ana- 
lyser plus  longuement  cette  manière  de 
voir,  et  qu’elle  doit  rentrer  dans  l'histoire 
de  la  science,  avec  tant  d'autres  explica- 
tions qui  ont  eu  leur  utilité  passagère  , 
alors  qu’on  ne  connaissait  pas  encore  le 
mode  réel  de  formation  de  tel  ou  tel  élé- 
ment anatomique , mais  qui  maintenant 
sont  nuisibles  en  donnant  une  idée  fausse 
et  trop  grossière  du  phénomène. 

II.  Formation  et  développement  du  tissu 
osseux.  Nous  devons  actuellement  exa- 
miner de  quelle  manière  la  substance  élé- 
mentaire des  os,  ou  éléments  des  os,  se 
dispose,  s’arrange  avec  les  vaisseaux  pour 
former  le  tissu  osseux  en  général;  puis 
comment  celui-ci  se  dispose  d’une  part  en 
tissu  spongieux  ou  aréolaire , d’autre  part 
en  tissu  compacte.  Ce  sont  là  les  deux  dis- 
positions ou  formes  particulières  qu’elle 
affecte  en  se  réunissant  aux  vaisseaux  pour 
constituer  le  tissu  osseux.  Sous  un  autre 
point  de  vue,  ce  sont  là  les  deux  formes 
affectées  par  le  tissu  osseux.  Quoique  nous 
n'ayons  pas  à dire  ici  de  quelle  manière  se 
forme  le  tissu  de  la  moelle  des  os,  nous  en 
parlerons  dans  les  limites  de  ce  qui  est  né- 
cessaire au  reste  de  cet  article. 

a.  Formation  du  tissu  osseux  en  général. 
Nous  avons  poussé  l’analyse  anatomique 
de  l’ostéogénie  au  plus  haut  degré  de  mi- 
nutie possible , jusque  dans  ses  dernières 
limites , puisque  nous  examinions  la  for- 
mation des  éléments.  Partons  maintenant 
de  là  pour  voir  se  former  le  tissu  qui  re- 


présente un  ordre  de  parties  moins  déli- 
cates, demandant  un  examen  moins  minu- 
tieux. La  partie  du  cartilage  qui  va  être 
remplacée  par  de  l’os  commence  par  de- 
venir grisâtre,  terne,  nuageuse,  aussi  bien 
chez  les  mammifères  que  chez  les  oiseaux, 
où  M.  Lebert  l’a  déjà  noté  (Lebert,  Mala- 
dies scrofuleuses  et  tuberculeuses  , Paris , 

1 849,  p.  479).  Puis  s’y  forme  la  substance 
de  la  manière  que  nous  avons  indiquée; 
elle  est  d’abord  homogène  partout  à peu 
près,  sans  être  creusée  de  cavités  ni  pour- 
vue de  vaisseaux.  Le  point  osseux  ainsi 
constitué  représente  du  tissu  de  l’os  à 
l’état  rudimentaire;  ou  mieux,  cette  sub- 
stance  élémentaire,  cet  élément  n’a  pas 
encore  pris  la  disposition  du  tissu , puis- 
qu’il est  seul  et  n’est  pas  encore  uni  à des 
vaisseaux  ou  autres  éléments.  Pendant 
tout  ce  temps,  la  substance  est  homogène, 
non  encore  creusée  de  cavités  ou  de  ca- 
naux. Les  matériaux  de  nutrition  du  car- 
tilage et  de  l’ossification  sont  donc  puisés 
dans  les  vaisseaux  du  périchondre  et  des 
tissus  ambiants.  J ai  trouvé  des  capillaires 
dans  les  os  longs  de  deux  fœtus  humains 
ayant  environ  onze  à douze  semaines;  il 
n’y  en  avait  pas  dans  un  autre  qui  avait 
environ  neuf  à dix  semaines.  On  peut  donc 
dire , à quelques  jours  près  , que  le  tissu 
osseux  commence  à se  former  vers  la 
dixième  semaine , époque  de  l’apparition 
des  vaisseaux,  venant  s’adjoindre  à la  sub- 
stance osseuse,  qui  par  conséquent  a existé 
seule , à l’état  d’élément  unique  et  isolé 
des  capillaires  pendant  une  à deux  se- 
maines dans  les  os  longs  où  elle  se  forme 
en  premier  lieu.  Dans  les  os  qui  s’ossifient 
plus  tard,  comme  ceux  du  carpe,  du  tarse, 
les  phalanges,  etc.,  les  vaisseaux  se  for- 
ment aussi  après  la  première  apparition 
de  la  substance  osseuse , qui  par  consé- 
quent n est  pas  nécessairement  précédée 
par  eux  ; mais  ils  s’y  forment  moins  long- 
temps après  cette  première  formation  que 
pour  la  clavicule,  le  fémur,  le  tibia.  L’ad- 
jonction des  vaisseaux  à la  substance  élé- 
mentaire de  l’os  pour  former  le  tissu  osseux 
proprement  dit  m'a  paru  se  faire  dans  ces  os, 
dès  que  le  point  osseux  arrive  au  contact  ou 
à peu  près  du  périchondre  enveloppant  le 
cartilage  qui  a précédé  Los.  Je  n’ai  pas 
fait  d observations  à cet  égard  sur  les  os 
courts. 
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Nous  avons  vu  déjà  que  ce  n’est  que 
vers  la  fin  du  troisième  mois,  ou  le  qua- 
trième mois,  que  les  vaisseaux  s’éten- 
dent du  tissu  osseux  dans  le  cartilage  non 
encore  ossifié,  et  du  quatrième  au  cin- 
quième ils  apparaissent  dans  les  épiphyses 
(Kœlliker,  etc.)  et  les  os  courts  les  plus 
gros  ; car  la  distribution  de  ces  vaisseaux 
est  généralement  corrélative  au  volume 
des  organes.  On  n’a  pas  encore  vu  la  pé- 
nétration des  premiers  vaisseaux  dans  l’os  ; 
on  ne  peut  donc  que  soupçonner  par  ana- 
logie la  manière  dont  le  phénomène  se 
passe.  Mais  lorsqu’on  voit  la  compacité 
des  parties  osseuses  nouvellement  formées, 
lesquelles  pourtant  seront  bientôt  après 
creusées  de  conduits  sanguins  et  de  cavités 
médullaires  ; lorsqu’on  voit  ces  dernières  se 
creuser  par  résorption  de  la  substance 
d’abord  homogène  et  compacte*  on  ne  peut 
s’empêcher  de  supposer  que  c’est  par  suite 
de  la  non-formation  de  la  couche  envahis- 
sante d'accroissement , au  niveau  de  quel- 
que vaisseau  du  périoste  que  commence  le 
canal , et  qu’il  continue  à se  creuser  et 
s’avancer  par  résorption  progressive  de  la 
substance  osseuse  à son  niveau.  Si  ce  pre- 
mier phénomène  ne  peut  qu’être  soupçonné 
par  analogie,  les  suivants  peuvent  être  vus. 
La  substance  nouvellement  formée  ayant 
pris  la  place  du  cartilage  est  comme  lui , 
immédiatement  après  la  formation-,  partout 
homogène,  compacte,  comme  ce  cartilage. 
Mais  bientôt  elle  se  résorbe  par  places  par- 
tout où  les  vaisseaux  arrivent  ; elle  se 
creuse  de  cavités  ayant  forme  de  conduits 
quand  iis  sont  plus  longs  que  larges.  Mais, 
comme  le  fait  remarquer  Kœlliker,  ce  n’est 
pas  par  communication  des  cavités  du  car- 
tilage que  se  forment  ces  canaux  et  cel- 
lules dans  l'os.  Ce  n’est  pas  non  plus  par 
dissolution  et  résorption  de  portions  carti- 
lagineuses non  ossifiées,  que  se  forment 
ces  conduits  ; cependant  il  est  possible 
que  le  fait  se  passe  accessoirement  de  la 
sorte  dans  les  cas  où,  comme  dans  l’ossifi- 
cation du  cartilage  du  cou,  plusieurs  petits 
points  osseux  apparaissent  simultanément, 
envoient  des  prolongements  étoilés  et  fi- 
nissent par  se  réunir  en  circonscrivant  de 
petites  portions  de  cartilage  non  encore 
ossifié.  Une  fois  ces  cavités  creusées  dans 
l’os  et  les  vaisseaux  répandus  contre  leurs 
parois  , on  peut  dire  d’une  manière  géné- 


rale que  le  tissu  osseux  est  formé.  Dans 
les  os  longs , pendant  quelques  mois  Ce 
tissu  est  séparé  du  cartilage  par  une  cer- 
taine épaisseur  de  substance  osseuse  nou- 
vellement formée,  homogène.  Mais  vers  le 
milieu  de  la  vie  intra-utérine,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  les  cavités  et  conduits  de 
l’os,  ainsi  que  leurs  capillaires,  se  formant 
plus  vite  que  le  dépôt  calcaire  ne  s’avance 
vers  les  extrémités  articulaires,  ces  cavités 
et  conduits,  disons-nous,  traversent  cette 
substance  nouvellement  formée , et  pénè- 
trent dans  le  cartilage,  qui  s’ossifiera  plus 
tard. 

Il  faut  ici  dire  quelques  mots  de  ces 
canaux  vasculaires  ou  médullaires  du  car- 
tilage ou  canalicuks  des  cari  liages.  Us  se 
forment  certainement  par  résorption  de  la 
substance  fondamentale  et  .des  cavités  et 
cellules  du  cartilage,  comme  s’est  résorbée 
celle  de  l’os  , fait  admis  par  Kœlliker.  Il  se 
passe  probablement  en  même  temps  quel- 
ques changements  dans  la  substance  qui 
les  limite,  car  celle-ci  contient  des  cavités 
cartilagineuses  étroites  , allongées  , plutôt 
dans  le  sens  de  la  direction  du  canal  que 
dans  tout  autre.  Ces  canaux  et  les  vais- 
seaux qu'ils  renferment  partent  à peu  près 
à angle  droit  de  la  surface  osseuse  formée 
qui  adhère  au  cartilage , puis  se  ramifient 
et  s’anastomosent  ensemble  dans  les  épi- 
physes et  les  os  courts  5 ils  sont  plus  nom- 
breux autour  du  point  osseux  déjà  formé 
qu  ailleurs,  et  ils  sont  comme  irradiés  au- 
tour de  ce  point.  Ceux  des  os  longs  par- 
tent évidemment  de  l’os  qui  en  est  l’origine 
principale,  et  vont  s’anastomoser  accessoi- 
rement avec  ceux  du  périchondre.  Vers  les 
surfaces  articulaires,  ils  s’arrêtent  assez 
brusquement  avant  d atteindre  la  cavité 
à une  distance  mesurée  par  l’épaisseur  du 
cartilage  articulaire.  Us  ont  de  0m,Q8  à 
0nl,30  et  même  plus  ; vers  le  cartilage  ar- 
ticulaire et  ailleurs,  ils  se  terminent  en  un 
cul  -de-sac  souvent  renflé  ; ces  renflements 
se  remarquent  du  reste  çà  et  là  sur  leurs 
trajets.  Us  renferment  des  vaisseaux  qui 
ont  toutes  leurs  parois , même  l’adventice 
ou  de  tissu  cellulaire,  laquelle,  chez  les 
fœtus  et  jeunes  sujets  , renferme  des  élé- 
ments fibro-plastiques  très  allongés  et  très 
nets.  Kœlliker  a constaté  la  paroi  muscu- 
laire dans  les  artères.  U y a dans  ces  ca- 
naux, comme  l’avait  déjà  vu  Howship,  un 
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ou  deux  gros  vaisseaux  ou  bien  plusieurs 
capillaires  ; ils  s’anastomosent  d'un  canal 
a l’autre,  et  vers  la  terminaison  des  canaux 
du  cartilage  on  peut  retirer  des  capillaires 
qui  se  recourbent  en  anses  flexueuses,  et 
dont  certainement  un  côté  est  artériel  et 
l’autre  veineux.  Quelquefois  celui-ci  reste 
plein  de  globules  sanguins.  Entre  le  vais- 
seau et  la  substance  du  cartilage  se  trou- 
cent  des  cellules  médullaires  et  des  noyaux 
libres  médullaires  (voy  Ch.  Robin,  Ta- 
bleaux d'anatomie , 1850,  9e  tableau, 
nos  20  et  2 l).  Ils  forment  ce  que  Koelliker 
appelle  moelle  du  cartilage.  Us  sont  accom- 
pagnés de  granulations  moléculaires  ; dans 
de  larges  conduits  de  cartilages  costaux 
déjà  vasculaires,  mais  non  encore  ossifiés 
là  où  se  trouvaient  ces  conduits,  j'ai  trouvé 
des  vésicules  adipeuses  avec  les  éléments 
ci-dessus. 

Dans  le  cartilage  ainsi  vasculaire,  dès 
qu’il  y a ossification,  le  tissu  osseux  existe, 
se  trouve  formé  : c'est  l’élément,  vais- 
seau capillaire  qui  préexiste  ici  au  lieu 
de  la  substance  de  l'os , qui , dans  les  pre- 
miers temps,  se  forme  la  première.  Ici 
aussi , cependant , à mesure  que  l'os  aug- 
mente de  volume , la  substance  nouvelle- 
ment formée  se  creuse  de  conduits  et  ca- 
vités , et  simultanément  les  vaisseaux 
multiplient  leurs  ramifications.  Mais  les 
premières  cavités  et  conduits  vasculaires 
de  ce  tissu  dérivent , sont  formés  par  les 
canaux  vasculaires  préexistant  dans  le  car- 
tilage. Dans  les  os  de  la  voûte  du  crâne  et 
de  la  face  qui  se  forment  par  envahisse- 
ment, jamais  la  trame  cartilagineuse  n'est 
vasculaire,  à proprement  dire,  comme  les 
cartilages  dont  nous  venons  de  parler.  Les 
processus  de  cette  trame  qui  se  prolongent 
au-devant  des  rayons  osseux,  anastomosés 
entre  eux,  ou  bien  la  bordure  qu  elle  forme 
autour  des  os  déjà  assez  avancés  dans  leur 
développement  n’est  jamais  vasculaire.  Dès 
que  le  point  osseux  qui  commence  l’os  est 
formé  , ces  processus  cartilagineux  enva- 
hissants, lamelleux,  irradiés  en  tout  sens 
pour  les  os  plats,  circonscrivent  en  s’anas- 
tomosant transversalement  des  espaces 
remplis  par  du  tissu  cellulaire  et  des  vais- 
seaux. Bientôt,  en  s’ossifiant,  ces  processus 
donnent  naissance  aux  rayons  et  lamelles 
liseuses  qui  circonscrivent  les  mêmes 
espaces,  parcourus  par  les  vaisseaux  et  le 


tissu  cellulaire;  en  sorte  que  dès  l'appari- 
tion de  la  substance  osseuse  il  y a tissu 
osseux  formé.  Maintenant  on  voit,  à mesure 
que  l’os  augmente  de  volume,  qu’il  perd  de 
plus  en  plus  l'aspect  d’une  plaque  réticulée, 
lamelleuse , percée  à jour,  qu'il  avait 
d'abord , pour  prendre  celui  d’une  lame 
plus  ou  moins  épaisse  parcourue  de  canaux 
vasculaires  et  creusée  de  cavités  devenant 
de  plus  en  plus  étroites  proportionnelle- 
ment au  volume  de  l’os.  Ce  n’est  que  sur 
les  bords  et  jusqu’à  l’époque  de  la  nais- 
sance à peu  près  qu'on  retrouve  un  peu 
l’aspect,  réticulé,  ainsi  que  les  rayons  os- 
seux. On  peut  se  faire  une  idée  en  grand 
de  ceux-ci  par  la  disposition  des  processus 
enlacés  entre  eux,  ramifiés,  qui  forment  les 
sutures  des  os  du  crâne.  Pendant  long- 
temps on  retrouve  encore  sur  les  os  du  crâne 
du  tissu  cellulaire  et  des  éléments  fibro-plas- 
tiques  autour  des  vaisseaux  dans  les  plus 
grands  des  conduits  superficiels  et  péri- 
phériques irradiés,  comme  l’étaient  autre- 
fois les  rayons  osseux  formés  en  premier 
lieu.  Mais  en  approchant  de  l'état  de  dé- 
veloppement. complet , le  tissu  cellulaire 
disparaît  peu  à peu. 

b.  Particularités  de  la  formation  du  tissu 
spongieux.  Dès  que  les  vaisseaux  ont  pé- 
nétré dans  la  substance  des  os , on  peut, 
observer  que,  d'abord  assez  compacte,  elle 
se  résorbe,  se  creuse  peu  à peu  , de  ma- 
nière que  les  cavités  et  conduits  dont 
nous  avons  parlé  s’agrandissent  inces- 
samment. Au  fur  et  à mesure  que  l'os  aug- 
mente de  volume  à la  périphérie  par  en- 
vahissement , l’os  se  creuse  au  centre,  s’y 
raréfie  par  résorption  directe  de  toutes 
pièces,  sans  repasser  par  l’état  de  cartilage. 
La  substance  osseuse  disparaît  de  là  où 
elle  était  d’abord  à l'état  compacte,  et  se 
reforme  , se  reporte  en  quelque  sorte  à la 
périphérie.  A cette  époque  , le  centre  des 
portions  osseuses  formées  dans  les  os  longs, 
ou  même  celui  des  points  osseux  épiphy- 
saires,  se  présente  comme  constitué  par  un 
tissu  aréolaire , formé  de  lamelles  à bords 
irréguliers,  dentelés,  mousses,  circonscri- 
vant des  cavités  irrégulières  pleines  de 
moelle,  et  parcourues  par  les  vaisseaux. 
Une  portion  plus  compacte  les  sépare  du 
cartilage  en  voie  d’ossification.  Ces  cavités 
sont  plus  larges  que  ces  lamelles  et  trabi- 
cules  de  substance  osseuse  qui  les  sépa- 
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rent;  disposition  qui  s’accroît  jusqu’au  des  anastomoses  de  plus  en  plus  nom- 
moment  où  elle  est  devenue  ce  que  nous  breuses  de  cette  substance;  d’où  résulte 
la  voyons  à l’état  adulte.  Pendant  un  cer-  que  les  surfaces  de  ces  os  sont  bientôt  plus 
tain  temps,  la  portion  d’os  qui  sera  occupée  denses,  plus  compactes,  parcourues  de  ca~ 
par  le  canal  médullaire  offre  cette  disposi-  i vités  et  canaux  plus  étroits  que  la  partie 
tion,  et  c’est  par  résorption  complète  vers  intermédiaire.  Celle-ci  se  résorbe  de  plus 
le  centre,  et  à peu  près  complète  ailleurs,  en  plus,  de  manière  que  ses  cavités 
que  se  creuse  ce  canal , mais  non  par  ad-  s’agrandissent , d’où  résulte  la  formation 
jonction  de  deux  demi-canaux.  du  diploé , tandis  que  les  parties  super- 

Les  os  de  la  voûte  du  crâne  sont  primi-  ficielles  , incessamment  déposées  , restent 
tivement.  du  tissu  spongieux  formé  par  les  ; denses  et  forment  les  deux  lames  corn- 
aréoles  dont  nous  avons  parlé,  qui  devien-  pactes  de  ces  os. 

nent  cavités  communiquant  entre  elles  à j Partis  de  la  substance  osseuse  non  en- 
mesure  que  les  rayons  osseux  s’épaissis-  j core  apparue , nous  devons  arriver  à voir 
sent,  tant  du  côté  du  cerveau  que  de  celui  1 naître  successivement  tout  ce  qu’on  ob~ 
du  cuir  chevelu  et  s’étalent  de  manière  à li-  serve  dans  l’os  tout  à fait  formé  et  nous 
miter  de  ces  côtés  les  espaces  d’abord  j arrêter  au  moment  où  plus  rien  de  nouveau 
percés  à jour.  Pour  achever  complètement  | ne  se  forme.  Nous  avons  vu  naître  : 1°  la 
cette  partie  du  sujet,  il  faudrait  décrire  de  j substance  fondamentale  ; 2°  les  ostéo- 
quelle  manière  se  passent  les  phénomènes  plastes  ; 3°  les  cavités  et  canaux  où  sont 
de  délimitation  des  canaux  osseux  des  vei-  ! les  vaisseaux  et  la  moelle  ; 4°  le  tissu 
nés  et  des  artères  vértébrales  des  os  de  la  ; spongieux  ; 5°  le  tissu  compacte  ; 6°  nous 
tête,  etc.  Mais  nos  connaissances  à cet  avons  vu  pénétrer  les  vaisseaux  dans  les 
égard  sont  à peu  près  nulles  , et  ce  point  ; canaux  se  formant  ; mais  il  nous  reste,  pour 
reste  encore  a explorer.  j finir,  à voir  de  quelle  manière  s’achèvent 

c.  Particularités  cle  la  formation  du  tissu  \ les  canaux  ou  canalicules  vasculaires 
compacte.  Dès  que  la  substance  osseuse  a (canaux  de  Havers  , canalicules  médul- 
complétement  remplacé  le  cartilage  qui  la  j laires,  etc.);  comment  se  forment  les  cou- 
précédait , la  résorption  de  la  substance  | ches  concentriques  de  substance  osseuse 
compacte  primitivement  formée  , d’où  ré-  ! qui  les  entourent  : et  nous  devons  en  parler 
sultent  les  cavités  du  tissu  spongieux,  n’at-  surtout  à propos  du  tissu  compacte,  parce 

que  c’est  dans  ce  tissu  principalement,  et 
accessoirement  dans  les  lamelles  et  trabé- 
cules les  plus  épaisses  du  tissu  spongieux, 
qu’on  les  rencontre.  Les  plus  fines,  au 
contraire , sont  simplement  une  couche 
mince  ou  trabécule  de  substance  osseuse  , 
n ayant  de  vaisseaux  que  ceux  qui  ram- 
pent à sa  surface.  Celles  de  ces  couches 


teint  jamais  jusqu’à  la  surface  de  l’os.  Il 
reste  toujours  là  une  couche  de  substance 
compacte  de  2/5  à 2/3  de  millimètre. 

L’ossification  envahissante  d’accroissement 
tend  toujours  à la  rendre  plus  épaisse,  mais 
la  résorption  vers  la  face  interne  la  main- 
tient avec  une  épaisseur  égale  à peu  près 

pour  les  os  plats  et  courts , et  la  laisse  t _ 

pourtant  augmenter  d’épaisseur  avec  l'âge  concentriques  qu’on  observe  à la  surface 


pour  les  os  longs.  Cette  couche  de  tissu 
compacte  est  moins  dense  chez  les  jeunes 
sujets , parce  que  les  canaux  vasculai- 
res sont  plus  larges  que  chez  les  adul- 
tes. L’ostéite  a quelquefois  pour  résul- 
tat de  raréfier  plus  ou  moins  ce  tissu  com- 
pacte, en  amenant  l’augmentation  de  vo- 
lume des  vaisseaux  et  l’augmentation  du 
diamètre  de  leurs  canalicules  par  résorption , 
au  fur  et  à mesure  de  la  dilatation  vasculaire. 
Les  rayons  des  os  du  crâne,  en  épaississant 
aux  faces  cérébrales  et  extérieures  par  en- 
vahissement progressif  de  la  trame  carti- 
lagineuse que  nous  connaissons,  s’envoient 


de  l’os  semblent  bien  provenir  de  la  soli- 
dification des  couches  de  la  trame  carti- 
lagineuse envahissante  d’accroissement. 
Kœlliker  l’admet  comme  démontré.  Il  ne 
pense  pas  que  dans  les  canalicules  vascu- 
laires. qui  chez  les  jeunes  sujets  sont  pro- 
portionnellement très  larges  , les  couches 
concentriques  qui  viennent  les  rétrécir 
soient  dues  à un  dépôt  direct  de  substance 
par  les  vaisseaux  contenus  ; opinion  proba- 
ble, puisqu’il  y a des  cellules  médullaires 
et  des  granulations  entre  les  vaisseaux  et 
la  substance  qui  limite  les  canalicules. 
D’après  lui  , un  blastème  homogène  plus 
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ou  moins  ossifié  serait  fréquemment  visible, 
tapisssant  la  face  interne  de  ces  conduits 
et  tendant  à les  rétrécir  en  s’ossifiant.  Il 
est  donc  probable  que  les  matériaux  de  ce 
blastème  sont  fournis  primitivement  par 
les  capillaires,  et  que  secondairement  il  est 
comme  exsudé  à la  surface  interne  de  l'os 
déjà  formé  par  celui-là  même.  A moins 
d’admettre  qu’il  est  déposé  par  les  capil- 
laires non  pas  directement , comme  on  le 
pensait , mais  indirectement , par  suite  de 
l’existence  des  cellules  médullaires  qui. sé- 
parent la  substance  de  l’os  formant  le 
canal  des  vaisseaux  que  renferme  celui-ci. 
En  somme,  à cet  égard,  on  ne  sait  encore 
rien  de  bien  précis. 

Développement  de  la  moelle  des  os.  Il 
faut,  par  rapport  à la  moelle,  savoir  d’abord 
qu’elle  est  composée  : 1 0 de  matière  amorphe 
unissante  avec  des  granulations  molécu- 
laires ; 2°  de  cellules  et  de  noyaux  libres 
médullaires  ; 3°  de  plaques  à noyaux  mul- 
tiples (pour  ces  éléments,  voy.  Ch.  Robin, 
Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1849); 
4°  de  vésicules  adipeuses  ; 5°  de  vaisseaux. 
On  sait  qu’il  n'y  a pas  de  membrane  mé- 
dullaire dans  les  os  ; c’est  là  une  des  nom- 
breuses créations  de  l’esprit  des  anatomistes 
encore  admises  (voy.  Gosselin  et  Régnault, 
Archives  de  médecine,  1 847).  Il  n’y  a 
d’autre  tissu  cellulaire  et  fibro-plastique 
que  celui  qui  forme  la  tunique  adventice 
des  plus  gros  vaisseaux.  La  moelle  formée 
par  ces  éléments  peut , par  prédominance 
ou  diminution  de  l’un  d’eux,  présenter  trois 
formes  ou  variétés  susceptibles  de  passer 
de  l’une  à l’autre  par  gradations  insensi- 
bles, chez  le  même  individu  pour  des  os  dif- 
férents , ou  chez  divers  sujets  suivant 
certaines  conditions  tant  normales  que 
morbides.  La  première  peut  être  appelée 
moelle  fœtale , parce  qu'elle  existe  dans 
tous  les  os  du  fœtus  et  des  enfants,  jusqu’à 
quatre  ou  cinq  ans  , plus  ou  moins  ; cette 
forme  persiste  ordinairement  dans  la  moelle 
du  tissu  spongieux  chez  l’adulte.  Elle  est 
caractérisée  anatomiquement  par  sa  couleur 
rouge  et  par  la  prédominance  des  vaisseaux 
et  des  cellules  et  plaques  médullaires  sur 
les  autres  éléments  ; les  vésicules  adipeuses 
même  manquent  jusqu’à  la  naissance  et 
quelquefois  plus  tard.  La  deuxième  est  la 
forme  gélatineuse ; ici  c’est  la  matière 
amorphe  qui  l’emporte,  principalement  sur 


les  vésicules  adipeuses.  La  troisième  est  la 
forme  graisseuse  , caractérisée  par  sa  con- 
sistance, sa  couleur  de  graisse,  et  par  pré- 
dominance des  vésicules  adipeuses  ; elle  ne 
se  trouve  généralement  que  chez  l’adulte, 
et  la  moelle,  avant  de  prendre  cette  forme, 
passe  chez  les  jeunes  sujets  par  la  seconde. 
L’inflammation  lui  fait  prendre  aussi  la 
forme  gélatineuse,  et  quelquefois,  si  elle  se 
prolonge,  la  forme  fœtale. 

Dès  que,  chez  le  fœtus,  l'os  se  résorbe 
pour  donner  naissance  aux  cavités  médul- 
laires et  conduits  des  vaisseaux , en  même 
temps  que  pénètrent  ceux-ci , on  voit  se 
développer,  soit  dans  les  os  du  crâne, 
soit  dans  ceux  du  tronc  et  des  membres, 
les  cellules  et  noyaux  libres  médullai- 
res, puis  les  plaques  à noyaux  multiples, 
les  granulations  moléculaires  avec  la  ma- 
tière amorphe , qui  est  souvent  presque  li- 
quide et  abondante.  La  manière  dont  ces 
éléments  commencent  à se  former  et  les 
phases  de  leur  développement  ne  sont  pas 
encore  connues.  Il  s’y  développe  aussi  les 
globules  sphériques  avec  ou  sans  noyaux, 
ayant  0m, 05  environ,  qui  accompagnent 
généralement  les  plaques  à noyaux  mul- 
tiples, surtout  dans  les  os  spongieux  (voy. 
Tableaux d' anatomie , 9e  tableau,  n°  23  bis). 
La  moelle  reste  ainsi  constituée  par  ces 
seuls  éléments  jusqu’à  l'époque  de  la  nais- 
sance pour  les  os  longs,  et  plus  tard  pour 
les  os  plats  et  les  os  spongieux.  Elle  est 
alors  opaque,  rouge  et  molle.  Ce  n'est  qu'à 
l’époque  indiquée  tout  à l'heure  que  se  dé- 
veloppent les  vésicules  adipeuses,  de  la 
manière  que  j’ai  indiquée  dans  les  Mé- 
moires de  la  Société  de  biologie,  1849. 
Mais  il  en  existe  déjà  depuis  longtemps 
lorsque  la  moelle  prend  la  forme  grais- 
seuse, car  ce  n’est  que  leur  prédominance 
qui  est  cause  de  cet  aspect.  Si  les  vési- 
cules restent  peu  nombreuses , comme  les 
cellules  médullaires  et  plaques  multinu- 
cléées.  éléments  principaux  de  la  moelle 
fœtale,  se  multiplient  peu  avec  les  progrès 
de  l'âge,  la  matière  amorphe  venant  à prédo- 
miner, on  voit  apparaître  la  forme  gélati- 
neuse, demi- transparente , souvent  rosée 
ou  un  peu  jaunâtre.  Les  noyaux  libres  et  cel- 
lules médullaires,  ainsi  que  les  plaques  à 
noyaux  multiples  dont  nous  avons  parlé, 
sont,  après  les  vaisseaux,  les  éléments  prin- 
cipaux de  la  moelle  du  fœtus  et  les  éléments 
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accessoires,  quant  à la  masse  de  la  moelle 
de  l’adulte.  Les  plaques  à noyaux  multi- 
ples sont  importantes  à connaître,  parce 
qu’elles  sont  un  élément  caractéristique 
de  certaines  tumeurs  liomœomorphes  des 
os  ; entre  autres , des  épulis  prenant  ori- 
gine dans  le  tissu  osseux.  Elles  deviennent 
encore  plus  nombreuses  dans  ces  tumeurs 
que  dans  la  moelle  du  fœtus.  Elles  sont 
très  nombreuses  aussi  dans  les  végétations 
très  vasculaires  partant  du  tissu  spongieux, 
qui,  dans  les  tumeurs  blanches , soulèvent  le 
cartilage  et  le  détachent  de  la  surface  à la- 
quelle il  adhérait  (voy.  Mémoires  de  la 
Société  de  biologie,  1849).  Kœlliker  les  fi- 
gure , ainsi  que  les  noyaux  et  cellules  mé- 
dullaires, sans  en  connaître  la  signification 
(fig.  M3  et  '1 21  ) ; peut-être  y a-t-il  aussi 
des  éléments  fibro-plastiques  dans  ses 
figures  (fig.  \ 1 3 a-c),  car  ils  sont  nombreux 
autour  des  vaisseaux  de  la  moelle  du  fœtus  ; 
mais  ces  dessins  ne  sont  pas  assez  parfaits 
pour  qu'il  soit  possible  de  porter  un  juge- 
ment sur  ce  fait. 

III.  Formation  et  développement  du  sys- 
tème osseux.  On  sait  qu’on  réserve  le  nom 
de  système  pour  chacune  des  parties  du 
corps  constituée  par  l’ensemble  des  organes 
premiers  de  même  espèce  résultant  de  la 
subdivision  des  organes  proprement  dits 
en  parties  similaires;  ou,  dans  un  autre 
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sens,  au  tout  continu  ou  subdivisé  en  par- 
ties similaires  ou  organes  premiers , se 
réunissant  pour  former  les  organes  pro- 
prement dits,  que  représente  chaque  tissu 
considéré  dans  son  ensemble.  Dans  le  dé- 
veloppement des  os , il  y a donc  système 
dès  qu’un  certain  nombre  de  points  osseux 
primitifs  ont  apparu  dans  divers  os.  Le 
système  n’est  qu’à  l’état  rudimentaire 
quand  il  n’y  a que  la  clavicule  et  la  mâ- 
choire qui  aient  leur  point  osseux,  mais 
déjà  il  existe.  Son  développement  se  fait 
d’après  certaines  lois  ; c’est  ainsi  que  les 
parties  du  système  se  développent  généra- 
lement de  la  circonférence  du  corps  vers  le 
centre  ; que  les  os  occupant  les  parties  laté- 
rales du  corps  se  forment  avant  ceux  qui 
occupent  les  parties  médianes  ; que  les 
côtes  s’ossifient  avant  les  vertèbres , 
les  apophyses  des  vertèbres  avant  le 
corps,  etc.  Tous  les  faits  relatifs  au  déve- 
loppement du  système  osseux  se  trouvent 
exposés  dans  les  traités  d’anatomie  des- 
criptive , en  particulier  dans  celui  de 
M.  Sappey  ; aussi  nous  devons  nous  bor- 
ner dans  cet  article  à faire  connaître  les 
faits  précédents , concernant  la  formation 
de  la  substance  élémentaire  et  le  tissu 
osseux,  parce  qu’ils  sont  moins  connus  et 
pourtant  aussi  nécessaires  que  ceux  qui 
se  rapportent  au  système.  Ch.  Robin. 


PANSEMENTS.  On  entend  par  pan- 
sement toute  application  de  topiques  ou  de 
moyens  mécaniques  sur  une  partie  ma- 
lade pour  en  amener  la  guérison  ; ap- 
plication qui  doit  se  répéter  d’une  manière 
périodique , régulière  ou  irrégulière  , à 
moins  qu’elle  n’ait  été  faite  pour  une  lé- 
sion éphémère  dont  la  guérison  se  fait 
rapidement. 

Les  pansements  sont  une  des  parties  les 
plus  importantes  de  la  chirurgie;-  faits 
avec  soin  , ils  diminuent  les  douleurs  et 
hâtent  la  guérison.  Le  plus  habile  opéra- 
teur ne  pourra  devenir  un  bon  chirurgien 
s’il  ne  sait  parfaitement  faire  un  panse- 
ment. En  effet , le  plus  grand  nombre  des 
affections  chirurgicales  exige  un  panse- 
ment méthodique,  et  l’opération  faite  avec 


la  plus  grande  dextérité  peut  être  suivie 
des  résultats  les  plus  fâcheux  si  les  pan- 
sements qu’elle  nécessite  ont  été  né- 
gligés. 

Les  pansements  doivent  remplir  un  assez 
grand  nombre  d’indications  ; les  unes  leur 
sont  communes , les  autres  sont  particu- 
lières à certains  pansements. 

De  toutes  les  indications,  la  plus  géné- 
rale est  de  mettre  la  plaie  à l’abri  du  con- 
tact de  l’air  ; personne  n’ignore  l’action 
irritante  que  ce  fluide  exerce  sur  les  plaies  : 
non  seulement  les  plaies  exposées  à l’air  de- 
viennent extrêmement  douloureuses  quand 
elles  sont  un  peu  étendues,  mais  encore 
elles  se  dessèchent,  elles  rougissent  et  sai- 
gnent avec  la  plus  grande  facilité  au  moindre 
mouvement  que  fait  le  malade.  Les  panse- 
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ments  ont  encore  pour  but  de  mettre  les 
plaies  à l’abri  du  contact  des  corps  qui 
pourraient  les  froisser,  les  déchirer  ; ils  ser- 
vent à absorber  le  pus,  à le  chasser  hors  des 
anfractuositésoù  il  séjourne  ; ils  préviennent 
l'irritation  que  son  contact  pourrait  exercer 
sur  les  parties  saines  environnantes  ; ils  pré  • 
viennent  aussi  les  souillures  que  la  matière 
purulente  abondamment  sécrétée  ne  man- 
querait pas  d'imprimer  aux  lits,  aux  vê- 
tements des  malades.  Enfin  , les  panse- 
ments servent  à mettre  en  contact  avec 
les  parties  malades  les  topiques  destinés 
soit  à accélérer  la  guérison,  soit  à trans- 
porter dans  l’économie,  par  voie  d’absorp- 
tion, des  principes  destinés  à guérir  les 
maladies. 

Pour  faire  les  pansements,  le  chirur- 
gien doit  toujours  avoir  à sa  disposition 
un  certain  nombre  d’objets  : ce  sont  les 
instruments,  les  pièces  d’appareils  et  les 
topiques. 

Les  instruments  dont  il  a le  plus  sou- 
vent besoin  sont  renfermés  dans  un  porte- 
feuille appelé  trousse.  La  trousse  doit 
renfermer  : 4°  deux  paires  de  ciseaux 
mousses  , une  droite , l’autre  courbée 
sur  le  plat;  2°  une  pince  à anneaux; 
3°  une  spatule  ; 4°  un  stylet  aiguillé  ; 
5°  un  stylet  cannelé;  6° un  porte-mèche; 
7°  une  pince  à disséquer;  9°  une  sonde 
cannelée;  9’  une  sonde  d’homme  et  de 
femme  ; 4 0°  trois  bistouris  : un  droit , un 
convexe,  un  boutonné;  14°  un  porte- 
pièce  garni  de  nitrate  d'argent  fondu  ; 
4 2°  un  rasoir.  Nous  recommandons  encore 
aux  chirurgiens  d’avoir  toujours  dans  les 
poches  de  leur  trousse  du  fil,  quelques 
aiguilles,  des  épingles,  du  fil  ciré,  un 
morceau  de  taffetas  d’Angleterre,  des  ai- 
guilles à suture. 

Les  pièces  d’appareil  destinées  aux  pan- 
sements sont  des  compresses  carrées  ou 
longues , des  bandes  de  différentes  lon- 
gueur, de  la  charpie  brute  ou  des  plumas- 
seaux, du  linge  fenêtré. 

Le  cérat  est  le  topique  qui  est  le  plus 
souvent  appliqué  à la  surface  des  plaies. 

11  est  d’autres  pièces  d’appareil  que  nous 
ne  pouvons  mentionner  ici,  car  ce  n’est  que 
dans  des  pansements  spéciaux  qu’elles 
trouvent  leur  emploi  : ce  sont  les  mèches 
pour  le  pansement  des  fistules,  la  bande- 


lette effilée  pour  celui  des  sétons,  les  ban- 
dages en  T,  etc. 

Nous  ne  pouvons  nous  arrêter  davan- 
tage sur  les  divers  topiques  qui  sont  pres- 
crits suivant  les  indications. 

Le  chirurgien  qui  fait  un  pansement 
doit,  avant  de  le  commencer,  avoir  soin  de 
placer  le  malade  de  telle  sorte  que  celui-ci 
puisse  garder  la  même  position  sans  être 
gêné  pendant  toute  la  durée  du  panse- 
ment, et  que  lui-même  ait  les  mouve- 
ments bien  libres.  Il  doit  faire  attention 
à ce  que  tous  les  objets  dont  il  a besoin 
soient  à sa  portée,  instruments,  pièces 
d’appareils,  topiques,  eau  chaude,  eau 
froide  , éponges , vase  vide  pour  recevoir 
les  pièces  de  pansements  qu’il  retire,  lu- 
mière; tout  doit  être  prêt,  il  ne  saurait 
avoir  trop  de  précautions.  Aussi,  si  ce 
n’est  pas  lui  qui  dispose  tout  ce  qui  lui  est 
nécessaire,  il  doit  toujours  vérifier  s’il  ne 
lui  manque  rien.  Pour  que  cette  vérifica- 
tion soit  plus  facile,  tous  les  objets  doivent 
être  disposés  dans  l’ordre  où  ils  doivent 
servir,  sur  une  table,  ou  mieux  sur  un  pla- 
teau de  bois  qu’il  peut  transporter.  Enfin, 
il  doit  être  pourvu  d’un  nombre  d’aides 
suffisant  : il  vaut  mieux  qu’il  soit  trop 
nombreux;  il  ne  doit  jamais  compter  sur 
les  personnes  de  la  maison.  « La  sensibilité 
des  personnes  étrangères  à l’art,  inaccou- 
tumées à un  semblable  spectacle  (les  plaies 
avec  de  grands  délabrements),  leur  cause 
parfois  des  émotions  si  vives,  qu’au  lieu 
d’un  auxiliaire  pour  un  pansement,  vous 
pourriez  avoir  une  personne  en  défaillance, 
c’est-à-dire  un  malade  de  plus  qui  vous 
empêcherait  de  terminer  un  pansement 
commencé.  Surtout  dans  les  campagnes , 
et  même  à la  ville,  on  est  accablé  d’im- 
portuns, de  bavards  attirés  plutôt  par  la 
curiosité  que  par  le  besoin  d’être  utile  : il 
faut  les  obliger  à se  retirer.  » (Gerdy, 
Traité  clés  bandages,  2e  édition,  t.  IT, 

p.  620.) 

Enfin  , il  doit  indiquer  à chacun  des 
aides  la  place  qu’il  doit  occuper  et  ce  qu’il 
doit  faire  pendant  toute  la  durée  du  pan- 
sement. Lorsque  tout  sera  disposé,  il  pla- 
cera une  alèze,  un  drap  plié  en  plusieurs 
doubles  au-dessous  de  la  plaie  afin  de  ga- 
rantir le  lit,  et  il  procédera  au  pansement. 

Les  pansements  doivent  être  faits  avec 
une  certaine  rapidité,  sans  toutefois  quecette 
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rapidité  puisse  être  préjudiciable  au  malade; 
le  chirurgien  doit  être  prêt  à s’arrêter  dès 
que  ses  manœuvres  deviennent  doulou- 
reuses; il  doit  rechercher  la  cause  de  la 
douleur  afin  d’y  remédier  si  cela  est  pos- 
sible. La  plaie  sera  le  moins  longtemps 
possible  exposée  au  contact  de  l’air;  enfin, 
on  aura  soin  de  fermer  les  portes,  les  fe- 
nêtres, et  même  le  lit  du  malade. 

C’est  avec  la  plus  grande  douceur  que 
le  chirurgien  devra  enlever  l’appareil  qui 
recouvre  la  plaie  ; il  détache  la  bande  ou 
le  bandage  sans  causer  aucune  secousse  à 
la  partie  affectée;  il  imbibe  avec  de  l’eau 
tiède  toutes  les  parties  collées  par  du  sang 
ou  du  pus  desséchés;  puis  il  enlève,  en 
usant  des  mêmes  précautions , les  com- 
presses pièce  à pièce  jusqu’à  la  charpie. 
Enfin,  il  enlève  cette  dernière  avec  les 
doigts  et  les  pinces  à pansement.  Si  quel- 
ques brins  étaient  adhérents  au  bord  de 
la  plaie,  il  faudrait  les  couper  et  les  enle- 
ver brin  à brin  aussitôt  que  l’appareil  se- 
rait entièrement  levé. 

Les  plaies  doivent  être  nettoyées  avec 
soin  ; il  faut  enlever,  à l’aide  des  boulettes 
de  charpie,  le  pus  qui  séjourne  dans  les 
anfractuosités  ; il  faut  nettoyer  chaque 
jour  le  pourtour  des  plaies  et  ne  pas  laisser 
ces  croûtes  composées  de  cérat  et  de  pus 
qu’on  rencontre  si  souvent  autour  d’elles. 
Il  est  très  facile  de  les  enlever  chaque 
jour  avec  le  bord  de  la  spatule  ; il  est  sou- 
vent, au  contraire,  très  difficile  de  les  dé- 
tacher lorsqu’on  lésa  laissées  augmenter  de 
volume.  L'action  de  ces  croûtes  n’est  cer- 
tainement pas  sans  influence  dans  la  ci- 
catrisation des  plaies,  car  elles  irritent  la 
peau  et  laissent  au-dessous  d’elles  des 
ulcérations  qu’avec  un  peu  de  propreté  on 
aurait  pu  prévenir. 

Si  les  soins  de  propreté  sont  nécessaires 
pour  mener  une  plaie  à bonne  fin , une 
propreté  excessive  peut  être  nuisible  ; 
aussi,  s’il  faut  arroser  les  plaies  avec  un 
peu  d'eau  tiède  pour  faciliter  la  sortie  du 
pus  accumulé  dans  les  clapiers,  s’il  faut 
même  quelquefois  faire  des  injections  lors- 
que les  clapiers  sont  profonds,  s’il  faut 
enfin  enlever  quelquefois  avec  des  bou- 
lettes de  charpie  le  pus  dont  la  présence 
pourrait  déterminer  une  irritation  plus 
grande  et  empêcher  le  recollement  des 
tissus , il  faut  bien  se  garder,  lorsque  la 
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suppuration  coule  facilement  au  dehors, 
lorsque  le  pus  n’est  pas  sécrété  en  grande 
quantité,  de  laver  les  plaies  à chaque 
pansement , car  les  lotions  trop  répétées 
rendent  le  fond  des  plaies  blafard  , fon- 
gueux, et  retardent  la  cicatrisation.  On 
doit  bien  se  garder  d’enlever  avec  la  char- 
pie la  moindre  parcelle  de  pus  : on  s’expo- 
serait souvent  à détacher  la  pellicule  qui 
recouvre  les  bords  de  la  plaie,  on  irriterait 
la  surface  des  bourgeons  charnus;  ma- 
nœuvres qui  retardent  la  cicatrisation  au 
lieu  de  l’accélérer. 

Quand  la  plaie  a été  convenablement 
nettoyée,  il  faut  procéder  à l’application 
du  nouvel  appareil.  Personne  n'ignore  que 
la  nature  de  la  lésion  ou  de  la  maladie 
fait  nécessairement  varier  le  pansement. 
Ces  modifications  peuvent  tenir  à l’espèce 
ou  bien  aux  accidents,  ou  aux  complica- 
tions qui  peuvent  survenir  pendant  le  trai- 
tement. Quant  aux  pansements  nécessités 
par  les  diverses  espèces  de  maladies,  nous 
ne  pouvons  les  décrire  dans  cet  article; 
nous  renvoyons  au  traitement  des  diverses 
affections.  Nous  parlerons  ici  du  panse- 
ment le  plus  souvent  employé,  du  panse- 
ment à plat.  Nous  insisterons  principale- 
ment sur  les  pansements  que  l’on  doit 
faire  à la  suite  des  plaies  et  des  opérations 
chirurgicales. 

Dans  un  pansement  simple,  la  plaie 
sera  couverte  d’un  linge  fenêtré  enduit 
de  cérat  et  recouvert  par  de  la  charpie. 
Le  cérat  est  destiné  seulement  à prévenir 
l’adhérence  de  la  charpie  à la  plaie;  aussi 
quand  on  applique  sur  la  plaie  un  plu- 
masseau, doit-on  également  l’enduire  de 
cérat;  ou  bien,  si  l’on  juge  convenable  de 
faire  usage  de  la  charpie  sèche,  est-il  in- 
dispensable de  couvrir  tout  le  pourtour  de 
la  plaie  d’une  bandelette  découpée  et  cé- 
ratée.  La  quantité  de  charpie  que  l’on 
placera  sur  une  plaie  en  suppuration  va- 
riera avec  la  quantité  de  pus  sécrété  dans 
l’intervalle  de  chaque  pansement.  Après 
la  charpie  on  appliquera  des  compresses 
en  nombre  suffisant , et  l’on  maintiendra 
le  tout  à l’aide  d'un  bandage  contentif, 
une  bande  roulée,  un  bandage  de  corps,  etc. 

La  charpie,  les  compresses,  les  bandes, 
doivent  être  appliquées  mollement  ; cepen- 
dant l’appareil  doit  être  assez  serré  pour 
que  les  mouvements  du  malade  ne  le  dé- 
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rangent  pas.  D'un  autre  côté,  il  est  impor- 
tant de  ne  pas  exercer  une  constriction  trop 
forte,  la  douleur,  la  gangrène  peuvent  être 
la  conséquence  de  l’oubli  de  ce  précepte. 
Nous  ajouterons  cependant  que  dans  cer- 
tains cas  il  est  nécessaire  d’exercer  une 
constriction  assez  grande , soit  sur  un 
membre  tout  entier,  comme  dans  le  pan- 
sement des  fractures  , ou  quand  on  veut 
obtenir  la  résolution  d’une  inflammation, 
ou  bien  sur  une  partie  du  membre  quand 
on  veut  arrêter  une  hémorrhagie,  chasser 
le  pus  qui  séjourne  dans  les  anfractuosités 
des  plaies  ou  obtenir  le  recollement  des 
tissus. 

Le  pansement  que  nous  venons  de  dé- 
crire est  le  plus  simple  de  tous.  Dans  un 
grand  nombrede  circonstances,  une  main 
exercée  doit  diriger  la  cicatrisation  et  ap- 
porter à ce  pansement  des  modifications 
importantes , nécessitées  par  la  marche  de 
la  maladie;  ainsi  il  est  souvent  utile  d’in- 
troduire des  mèches  dans  les  clapiers,  de 
cautériser  les  bourgeons  charnus  trop  sail- 
lants , d’activer  la  suppuration  à l’aide  de 
topiques  excitants,  ou  simplement  avec  de 
la  charpie  sèche.  Nous  n’entrerons  pas 
dans  de  plus  grands  détails  à ce  sujet; 
nous  voulons  seulement  faire  remarquer 
que  l’habileté  d’un  chirurgien  ne  consiste 
pas  seulementdans  sa  dextérité,  mais  qu’il 
doit  posséder  des  connaissances  en  patho- 
logie et  en  thérapeutique  chirurgicale,  afin 
de  pouvoir  faire  les  changements,  les  sub- 
stitutions et  les  innovations  que  les  divers 
états  des  maladies  peuvent  exiger. 

Aussitôt  après  le  pansement,  le  malade 
sera  placé  dans  une  situation  aussi  com- 
mode que  possible  ; on  doit  lui  éviter  le  ma- 
laise et  même  les  douleurs  qui  pourraient 
résulter  d’une  gêne  trop  longtemps  pro- 
longée. Cependant  il  est  certaines  mala- 
dies dans  lesquelles  il  est  nécessaire  de 
donner  aux  membres  une  position  déter- 
minée, soit  pour  faciliter  le  rapproche- 
ment des  bords  d’une  solution  de  conti- 
nuité , soit  pour  faciliter  l’écoulement  du 
pus  ou  le  dégorgement  des  parties  enflam- 
mées ; dans  ces  circonstances,  il  faut  avant 
tout  donner  aux  parties  la  position  qu’exige 
la  maladie. 

Position.  Les  travaux  de  MM.  les  profes- 
seurs Piorry  et  Gerdy,  ceux  de  M.  Guérin 
de  Vannes,  enfin  ceux  de  M.  le  professeur 


Nélaton,  ontdémontré  combien  était  grande 
l’influence  que  la  position  exerce  sur  les 
phénomènes  de  la  vie  tant  dans  l’état  de 
santé  que  dans  l’état  de  maladie. 

Dans  son  excellente  thèse  sur  V influence 
de  la  position  dans  les  affections  chirurgi- 
cales (concours  pour  une  chaire  de  cli- 
nique chirurgicale,  Paris,  1851),  M.  Né- 
laton a fait  ressortir  les  avantages  que  l’on 
pouvait  attendre  de  la  position  dans  un 
très  grand  nombre  d’affections.  Il  a dé- 
montré que  la  position  suffisait  pour  faire 
avorter  les  phlegmasies  légères , que  la 
douleur  et  la  tuméfaction  disparaissaient 
ou  diminuaient  considérablement  dans  les 
phlegmasies  plus  intenses;  aussi  conseille- 
t-il  de  tenir  la  main  très  élevée  dans  le 
panaris,  de  soulever  fortement  le  testicule 
dans  les  cas  d’inflammation  de  cet  organe. 
Il  ajoute  : « Quel  que  soit  l’organe  en- 
flammé , il  faut,  autant  que  cela  sera  pra- 
ticable, lui  donner  une  position  telle,  que 
la  circulation  en  retour,  sur  laquelle  la 
pesanteur  exerce  principalement  son  ac- 
tion, trouve  dans  cette  puissance  un  auxi- 
liaire et  non  un  obstacle.  » (Nélaton,  loc. 
cit.,  p.  28.) 

L’observation  clinique  a démontré  quels 
étaient  les  avantages  que  l’on  pouvait  tirer 
de  la  position  pour  combattre  les  phleg- 
masies , elle  a fait  remarquer  que  c’était 
surtout  au  début  des  inflammations  qu’elle 
agissait  avec  toute  sa  puissance  ; elle  n’est 
plus,  comme  le  dit  M.  Gerdy,  qu’un  ad- 
juvant utile  quand  la  trame  de  nos  tissus 
a été  profondément  modifiée,  quand  la 
suppuration  a commencé,  et  surtout  quand 
la  gangrène  est  confirmée. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  l’influence  de 
la  position  se  fasse  seulement  sentir  dans 
les  affections  à marche  aiguë.  Le  déve- 
loppement, la  marche,  la  terminaison  des 
ulcères,  se  trouvent  singulièrementmodifiés 
par  la  position  donnée  au  membre.  Per- 
sonne ne  conteste  que  la  position  inter- 
vient comme  cause  prédisposante  dans  la 
formation  des  ulcères  : « Lorsqu’un  ulcère 
est  dans  une  position  déclive,  on  voit  la 
couche  de  bourgeons  charnus  qui  tapissent 
son  fond  et  ses  bords  prendre  une  teinte 
livide,  indice  d’une  hypostase  sanguine. 
Une  exhalation  sanieuse  , sanguinolente  , 
se  fait  à sa  surface  ; les  parties  voisines 
sont  congestionnées,  tendues,  doulou- 
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reuses,  et  tant  que  le  malade  conserve  la 
même  position  , ces  dispositions  fâcheuses 
tendent  à se  prononcer  davantage.  Quelle 
quesoit  la  partie  affectée,  toutulcèreest  sou- 
mis à l’influence  de  la  pesanteur,  et  pré- 
sente à des  degrés  variables  les  phéno- 
mènes que  je  viens  d’exposer  lorsqu’il  est 
dans  une  position  déclive;  ceux  de  l’utérus 
ne  font  pas  exception. 

» Le  membre  est-il  placé  de  manière 
que  l’ulcère  occupe  une  situation  élevée 
relativement  au  tronc , voici  la  série  des 
phénomènes  qu’on  y observe  ; ils  ont  été 
très  exactement  décrits  par  M.  Marc- 
Dupuy  ( Archives  générales  de  médecine , 
4 846,  t.  XII,  4e| série,  p.  295)  : Dans  les 
premiers  soins  , la  sécrétion  morbide  est 
diminuée,  elle  se  concrète,  se  dessèche  à 
la  surface  de  l’ulcère  ; les  parties  circon- 
voisines  tuméfiées  se  détendent,  les  gra- 
nulations pyogéniques  perdent  la  teinte 
violacée  que  leur  donnait  la  déclivité,  elles 
deviennent  d’un  rouge  vif  ; la  sensation  de 
brûlure  que  le  malade  éprouvait  est  consi- 
dérablement diminuée , quelquefois  môme 
entièrement  supprimée.  Au  bout  de  quel- 
ques jours  on  remarque  sur  divers  points 
de  l’ulcère  une  pellicule  d’une  finesse  ex- 
trême qu’il  faut  respecter,  parce  qu’elle 
prendra  bientôt  de  la  consistance  et  for- 
mera une  cicatrice  solide.  » (Nélaton,  loc. 
cit.,  p.  26.) 

La  position  que  l’on  doit  donner  n'est 
pas  moins  importante  lorsqu’il  existe  un 
abcès.  Après  l’ouverture  d’un  foyer  puru- 
lent, il  faut  que  le  pus  s’écoule  librement 
au  dehors;  dans  le  cas  contraire,  surtout 
si  l’ouverture  de  l’abcès  est  trop  élevée,  le 
liquide  s'amasse  dans  les  parties  les  plus 
déclives  et  donne  lieu  à des  accidents  qui 
nécessitent  l’emploi  de  la  compression  et 
même  des  contre-ouvertures.  Souvent  il 
suffit  de  la  position  pour  prévenir  le  crou- 
pissement du  pus  ; aussi  doit-on,  à moins 
de  contre-indication,  donner  au  malade 
une  position  telle  que  i’ouverture  de  l’abcès 
soit  dirigée  en  bas,  tandis  que  le  reste  de 
la  cavité  se  trouve  plus  ou  moins  élevé.  Le 
même  précepte  devra  également  être  suivi 
lorsqu’il  sera  nécessaire  de  faire  dans  le 
foyer  des  injections  détersives:  le  malade 
doit  être  mis  dans  une  position  telle  que 
le  liquide  puisse  sortir  par  son  propre 
poids;  dans  le  cas  contraire,  on  pourrait 


craindre  des  accidents  qui  résulteraient  du 
séjour  du  liquide  dans  une  partie  du  foyer. 

Dans  le  traitement  des  plaies,  la  posi- 
tion exerce  une  influence  qui  de  tous  temps 
a fixé  l’attention  du  chirurgien  ; ainsi  la 
position  la  plus  convenable  est  celle  qui 
met  en  contact  les  lèvres  de  la  solution  de 
continuité.  Il  faut  encore,  pour  que  la  réu- 
nion puisse  se  faire,  que  les  lèvres  de  la 
plaie  soient  relâchées.  Ce  précepte  a été 
indiqué  par  tous  les  chirurgiens  et  ne  sou- 
lève aucune  espèce  de  contestation  en  ce 
qui  concerne  les  plaies  transversales  ; mais 
pour  les  plaies  longitudinales,  Boyer  a 
donné  le  conseil  de  les  tenir  dans  un  cer- 
tain état  de  tension.  Mais  les  auteurs  du 
Compendium  de  chirurgie  pratique  , ainsi 
que  M.  Nélaton  , ne  partagent  pas  l’o- 
pinion de  Boyer,  et,  tout  en  donnant  au 
membre  une  position  telle  que  les  lèvres 
de  la  plaie  soient  le  plus  rapprochées  pos- 
sible, ils  veulent  qu’en  même  temps  celles- 
ci  soient  mises  dans  le  relâchement,  les 
tissus  étant  ainsi  moins  exposés  à des  trac- 
tions douloureuses  et  à l’inflammation. 

Ainsi  donc  le  relâchement  des  tissus 
divisés  est  la  position  la  plus  convenable  à 
donner  aux  parties,  que  les  muscles  soient 
coupés  longitudinalement,  transversale- 
ment ou  obliquement;  si  plusieurs  cou- 
ches de  muscles  ont  été  coupées,  si  surtout 
leurs  fibres  ont  des  directions  différentes, 
comme  il  est  impossible  de  relâcher  un 
muscle  sans  en  tendre  un  autre,  on  placera 
les  parties  dans  une  position  telle  qu’elles 
soient  dans  le  plus  grand  relâchement  pos- 
sible. 

S’il  faut  rapprocher  les  tissus  pour  pré- 
venir des  difformités,  il  est  quelquefois  né- 
cessaire de  les  écarter  lorsque  des  opéra- 
tions ont  été  pratiquées  pour  rendre  aux 
parties  leur  forme  normale  : ainsi  les 
membres  doivent  être  placés  de  telle  sorte 
que  les  bouts  de  tendons  s’écartent  l’un  de 
l’autre,  lorsque  l'on  a pratiqué  la  ténoto- 
mie pour  remédier  à des  difformités  con- 
génitales ou  acquises.  Ainsi , lorsqu’on  a 
fait  la  section  du  tendon  d’Achille,  le  pied 
sera  étendu  sur  la  jambe  et  la  jambe  fléchie 
sur  la  cuisse. 

A la  suitedes  amputations,  desaccidents 
peuvent  survenir  par  la  mauvaise  posi- 
tion que  l’on  aura  donnée  au  moignon. 
« Ainsi,  par  exemple,  à la  suite  des  am- 
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putations  partielles  du  pied  avec  lam- 
beau plantaire , si  celui  ci  n’est  pas  suffi- 
samment fixé  au  moyen  d’un  pansement 
bien  fait,  si  en  même  temps  le  pied  placé 
sur  le  côté  externe  est  mal  soutenu  à cause 
de  l’ inégalité  du  plan  qui  le  supporte,  le 
lambeau  pourra  glisser  de  manière  à aban- 
donner plus  ou  moins  complètement  la 
surface  traumatique  qu’il  est  destiné  à re- 
couvrir. 

» Dans  les  amputations  circulaires  elles- 
mêmes,  lorsqu'elles  sont  faites  sur  des 
individus  à chair  flasque  ou  sur  des  sujets 
musclés,  chez  qui  les  suites  de  l'opération 
ont  déterminé  un  amaigrissement  rapide, 
si  surtout  on  a conservé  beaucoup  de  par- 
ties molles,  si  les  pansements  ne  sont  pas 
faits  avec  tout  le  soin  désirable,  les  chairs 
du  moignon  sont  entraînées  du  côté  le 
plus  déclive  par  la  pesanteur. 

» Heureusement  la  position  qui  contri- 
bue à produire  le  mal  peut  servir  à le 
prévenir  ou  à le  réparer.  En  même  temps 
qu'on  s’oppose  aux  contractions  spasmo- 
diques et  au  déplacement  de  l’os  qui  en 
est  la  conséquence,  on  doit  soutenir  les 
chairs  à l’aide  d’une  plaque  concave...  et 
surtout  placer  le  membre  dans  une  posi- 
tion telle  que  les  parties  molles  qui  en- 
tourent l’os  le  suivent  dans  son  mouve- 
ment d'élévation,  ou  du  moins  l’abandon- 
nent le  moins  possible.  S'il  s’agit  d’une 
amputation  à lambeau,  on  devra,  dans  les 
pansements  consécutifs  , avoir  égard  au 
sens  suivant  lequel  le  lambeau  a été  taillé, 
et  disposer  le  malade  de  façon  que  la  base 
du  lambeau  soit  élevée  et  que  celui-ci  re- 
tombe par  son  propre  poids  sur  la  place  à 
laquelle  il  doit  se  réappliquer.  » (Nélaton, 
loc.  cit.,  p.  1 02.) 

Les  brûlures  qui  ont  intéressé  toute 
l'épaisseur  de  la  peau,  les  plaies  contuses 
qui  ont  amené  la  destruction  de  toute  l’é- 
paisseur des  téguments  , les  plaies  avec 
perte  de  substance,  ne  guérissent  que  par 
la  formation  d’un  tissu  cicatriciel  dont  la 
rétractilité  tend  à rapprocher  les  parties 
qui  bientôt  s’immobilisent  dans  une  situa- 
tion vicieuse:  c’est  ainsi  que  l’on  voit  des 
doigts  infléchis  dans  la  paume  de  la  main 
et  y rester  fixés,  que  l’on  voit  l’avant-bras 
fléchir  sur  le  bras  et  ayant  perdu  tous  ses 
mouvements  d’extension.  Il  est  important, 
dans  ces  diverses  circonstances,  de  pré- 


venir par  une  position  convenable  les 
conséquences  d’une  cicatrisation  qui  en- 
traîne avec  elle  de  graves  infirmités  sou- 
vent incurables.  Comme  les  déviations 
produites  sont  d’autant  plus  difficiles  à 
combattre  que  le  travail  est  plus  avancé, 
il  importe  de  donner  de  bonne  heure  au 
membre  une  position  convenable.  Ainsi , 
si  la  perte  de  substance  existe  dans  le  sens 
de  l’extension,  le  membre  sera  tenu  dans 
la  flexion  ; si  la  solution  de  continuité  oc- 
cupe le  sens  de  la  flexion  , la  partie  sera 
tenue  dans  l’extension. 

« Lorsque  le  tissu  cicatriciel  n’existe  pas 
encore  et  lorsqu’il  est  déjà  en  voie  de  dé- 
veloppement, la  conduite  des  chirurgiens 
doit  se  borner  à favoriser  sa  formation  en 
même  temps  qu’il  neutralise  ses  effets  par 
une  position  attentivement  surveillée  ; lors- 
que la  cicatrice  est  complète  , alors  même 
qu’il  est  parvenu  à conserver  aux  parties 
leur  situation  normale  et  l'intégrité  de  leur 
fonction,  son  rôle  n’est  pas  terminé;  les 
cicatrices  conservent  très  longtemps  après 
leur  première  formation  la  force  rétractile 
qui  leur  est  propre.  Ce  n’est  donc  pas  as- 
sez d’avoir  soustrait  la  partie  malade  à 
l’influence  de  cette  rétractilité  pendant  la 
durée  de  la  maladie,  il  importe  de  la  pro- 
téger contre  ses  fâcheux  effets  jusqu’au 
moment  très  indéterminé  où  elle  ne  sera 
plusàcraindre. «(Nélaton,  loc.  cit.,  p.  1 20.) 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  néces- 
saire de  décrire  longuement  la  manière  de 
placer  les  parties  dans  la  position  qui  doit 
être  la  plus  convenable,  et  nous  nous  con- 
tenterons de  donner  quelques  indications. 
Pour  tenir  un  membre  élevé  , si  c’est  le 
membre  inférieur,  un  coussin  déballé  d’a- 
voine plus  élevé  à une  de  ses  extrémités 
suffit  lorsque  l’élévation  ne  doit  pas  être 
considérable;  une  chaise  renversée  et  pla- 
cée au  pied  du  lit  de  manière  que  la 
barre  supérieure  du  dossier  et  la  barre 
antérieure  du  siège  portent  sur  le  ma- 
telas, et  recouverte  par  un  coussin,  fournit 
un  excellent  moven  d'élévation;  si  c’est  le 
membre  supérieur,  et  si  le  malade  est  de- 
bout, le  bras  peut  être  tenu  en  écharpe, 
la  main  plus  élevée  que  le  coude;  si  le 
malade  est  couché  , on  peut  soulever  le 
bras,  l’avant-bras  à l'aidedecoussins.  Nous 
avons  vu  M.  Gerdy  obtenir  d'excellents 
résultats  dans  le  traitement  des  inflamma- 
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tions  de  la  main  et  de  l’avant-bras , en 
tenant  l'avant-bras  élevé  perpendiculaire- 
ment eten  le  maintenant,  à l’aide  d’un  lien, 
à la  corde  au  moyen  de  laquelle  dans  les 
hôpitaux  les  malades  se  soulèvent  et  se 
tiennent  assis  sur  leur  lit. 

Pour  faciliter  l’évacuation  d’un  foyer,  il 
faut  quelquefois  tenir  les  parties  pendan- 
tes; c’est  ainsi  que  M.  Cloquet  a obtenu 
la  guérison  d’un  abcès  de  l’avant-bras 
dont  le  fond  remontait  vers  l’articulation 
du  coude,  et  dont  l’ouverture  était  placée 
près  du  poignet  en  faisant  seulement  tenir 
la  main  et  l’avant-bras  pendants  hors 
du  lit. 

Pour  favoriser  le  rapprochement  des 
plaies,  l’écartement  des  tissus  divisés  par 
la  ténotomie,  pour  combattre  la  rétracti- 
lité  du  tissu  cicatriciel,  on  fera  usage  de 
bandages, d’attellesdecarton,  de  bois,  etc., 
d’appareils  mécaniques,  suivant  les  cas  et 
suivant  la  puissance  qu’il  faudra  employer 
pour  combattre  l’effort  qui  pourrait  ame- 
ner des  malformations. 

Il  n’est  pas  toujours  possible  de  donner 
au  membre  la  position  qui  pourait  le  mieux 
lui. convenir  : ce  que  nous  disons  ici  se 
rapporte  principalement  aux  membres  ab- 
dominaux, qui  sont  surtout  les  parties  aux- 
quelles on  a le  plus  souvent  occasion  de 
donner  une  position  élevée.  Les  malades 
ressentent  dans  la  partie  élevée  une  sen- 
sation très  pénible  de  picotement,  d’en- 
gourdissement, analogue  à celle  que  pro- 
duit la  ligature  ou  la  compression  d'un 
gros  vaisseau.  Aussi  est-on  obligé  de 
renoncer  à une  position  élevée  , et  ce 
n’est  que  graduellement  et  avec  beau- 
coup de  ménagements  que  l’on  peut  ar- 
river à placer  le  membre  dans  une  posi- 
tion convenable. 

L’élévation  peut  encore  amener  des  ef- 
fets généraux  sur  lesquels  nous  croyons 
devoir  nous  arrêter.  Ainsi,  entravant  le 
cours  du  sang  dans  une  partie  considé- 
rable du  corps,  un  membre  abdominal  par 
exemple  , elle  produit  une  sorte  de  plé- 
thore artificielle.  « Celte  pléthore,  dans 
certaines  conditions , peut  donner  nais- 
sance à des  accidents  qu’il  est  bon  de  pré- 
voir et  de  rapporter  à leur  véritable  ori- 
gine: c’est  ainsi  que  chez  des  sujets, 
d’ailleurs  prédisposés , on  a pu  observer 
des  congestions  céphaliques  et  pulmonai- 
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res,  des  hémoptysies,  des  épistaxis,  etc., 
accidents  qui  disparaissent  promptement 
dès  que  l’on  rend  au  membre  la  position 
normale.»  (Nélaton,  loc.  cit .) 

Si  la  position  élevée  produit  des  acci- 
dents lorsqu'on  veut  la  mettre  en  pratique, 
ce  n’est  pas  non  plus  sans  inconvénient 
qu’on  peut  la  cesser  tout  à coup.  Tous  les 
chirurgiens  ont  été  frappés  de  rinfîl Lration 
des  membres  inférieurs,  lorsque  les  ma- 
lades , guéris  d’une  fracture  de  cuisse  ou 
de  jambe,  marchaient  pour  la  première 
fois  ; aussi  conseillons-nous  de  modifier 
graduellement  la  position  du  membre,  de 
le  faire  passer  d'abord  de  la  position  éle- 
vée à la  position  horizontale , et  de  ne  le 
mettre  qu’avec  beaucoup  de  précautions 
dans  la  position  déclive.  Nous  recomman- 
dons d’appliquer  autour  du  membre  un 
bandage  spiral  médiocrement  serré  à l’effet 
de  prévenir  l’infiltration  , et  nous  ne  per- 
mettrons au  malade  de  se  servir  de  son  mem- 
bre que  lorsque  celui-ci  aura  pour  ainsi 
direr  épris  ses  habitudes  physiologiques. 

Le  premier  pansement  à la  suite  des 
plaies  récentes  et  des  opérations  est  dé- 
signé le  plus  souvent  sous  le  nom  de 
premier  appareil.  L’application  , la  levée 
de  ce  premier  appareil , sont  soumises  à 
des  règles  assez  importantes  pour  que  nous 
croyons  devoir  nous  y arrêter. 

Pansement  provisoire.  Quelquefois  on 
est  obligé  de  faire  précéder  le  premier  ap- 
pareil d’un  pansement  dit  provisoire, 
puis  on  applique  le  pansement  définitif 
au  bout  d’une  demi-heure,  une  heure, 
quelquefois  deux  heures.  À la  suite  des 
amputations , des  plaies  d’une  grande 
étendue , on  procède  k la  ligature  des  ar- 
tères; mais  dans  la  plupart  des  cas  la 
constriction  ne  peut  être  portée  que  sur 
les  plus  gros  vaisseaux  , l’écoulement  du 
sang  s’arrête  spontanément  dans  les  pe- 
tites artères  par  le  seul  fait  du  contact  de 
l’air  froid.  Mais,  au  bout  de  quelques 
temps,  la  circulation  se  ranime;  il  peut 
survenir  des  hémorrhagies  parfois  inquié- 
tantes, mais  souvent  assez  considérables 
pour  nécessiter  la  levée  de  l’appareil.  On 
est  alors  obligé  de  détruire  tout  ce  qui  a 
été  fait,  d’enlever  les  caillots,  et  de  cher- 
cher quelquefois  très  péniblement  de  petits 
vaisseaux  qu’on  a beaucoup  de  peine  à 
trouver.  On  évite  tous  ces  inconvénients 


PANSEMENTS. 


582 

au  moyen  d'un  pansement  provisoire.  Il 
suffit,  pour  faire  ce  pansement,  de  couvrir 
la  plaie  d’un  linge  cératé  et  d’un  peu  de 
charpie  pour  absorber  le  sang  s’il  venait  à 
s’en  écouler,  et  do  maintenir  le  tout  fixé, 
soit  avec  une  petite  bande,  soit  avec  une 
compresse  longuette  médiocrement  serrée. 
Au  bout  de  quelques  heures , on  lève  cet 
appareil  et  l’on  nettoie  la  plaie  beaucoup 
plus  commodément  et  beaucoup  mieux 
qu'immédiatement  après  l’opération  , et 
l’on  applique  le  premier  appareil  suivant 
l’indication,  mais  le  plus  souvent  par  pre- 
mière intention,  car  c’est  surtout  lorsqu’on 
veut  obtenir  la  réunion  immédiate  des 
plaies  qu’il  faut  user  du  pansement  pro- 
visoire. 

Les  solutions  de  continuité  peuvent  être 
réunies  par  première  ou  par  seconde  in- 
tention : dans  le  premier  cas,  on  cherche 
à obtenir  la  cicatrisation  immédiate  sans 
suppuration;  dans  le  second  , la  sécrétion 
du  pus  doit  intervenir  dans  la  cicatrisation. 
Ge  n’est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  les  diffé- 
rents modes  de  réunion  des  plaies  ; nous  ne 
ferons  qu’exposer  les  généralités  applica- 
bles aux  pansements. 

Les  plaies  qui  peuvent  être  réunies  par 
première  intention  sont  celles  qui  sont 
bien  nettes , dont  les  bords  ne  sont  pas 
contus  , celles  dans  lesquelles  il  n’existe 
pas  de  perte  de  substance  ou  dans  les- 
quelles les  tissus  sont  assez  élastiques  pour 
que  les  surfaces  saignantes  puissent  être 
mises  en  contact. 

Une  condition  indispensable  à la  réu- 
nion immédiate  d’une  plaie  est  d’être  soi- 
gneusement purgée  des  corps  étrangers  et 
des  caillots  qu’elle  contient. 

Ce  n'est  pas  seulement  à l’effet  d’enle- 
ver de  la  plaie  un  corps  qui  pourrait  em- 
pêcher la  réunion  immédiate  que  nous 
conseillons  d’enlever  les  caillots.  A la  suite 
d'une  plaie  et  pendant  une  opération  , le 
sang  s’échappe  non  seulement  par  les  gros 
vaisseaux , mais  encore  par  des  artérioles 
trop  petites  pour  qu’elles  aient  besoin  d’être 
liées;  souvent  le  doigt  de  l’aide  appliqué 
sur  leur  orifice  suffit  pour  arrêter  l’écoule- 
ment de  sang,  souvent  même  le  caillot  qui 
résulte  de  l’écoulement  du  sang  est  suffi- 
sant pour  arrêter  l’hémorrhagie.  « Tant 
que  le  patient  est  sous  l’influence  de  l’opé-  | 


ration,  surtout  s’il  y a une  syncope,  le 
moindre  caillot  suffit  pour  empêcher  le  sang 
de  s’écouler  ; il  est  donc  très  important  de 
l’enlever  si  l’on  a l’intention  de  réunir  im- 
médiatement : autrement , dès  que  le 
spasme  sera  dissipé,  le  sang  circulant  avec 
plus  de  force,  chasserait  le  caillot  et  don- 
nerait lieu  à une  hémorrhagie.  Les  lotions 
doivent  donc  être  faites  à grande  eau,  avec 
une  eau  tiède  à un  degré  variable , selon 
la  température  atmosphérique;  si  l’eau 
était  froide,  elle  crisperait  l’extrémité  des 
petits  vaisseaux  et  empêcherait  le  sang  de 
couler  ; si  elle  était  chaude,  elle  aurait  le 
même  effet. . . Par  l’emploi  des  précautions 
que  j’indique,  on  parvient  à prévenir  deux 
accidents  , l’hémorrhagie  consécutive  aux 
grandes  opérations  qui  oblige  de  lever 
l’appareil  pour  faire  un  nouveau  panse» 
ment,  et  l’exposition  de  la  plaie  au  contact 
de  l’air  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  pour  s’assurer  si  le  sang  ne  coule 
pas.  » (Ph.  Boyer,  Du  pansement  des  plaies, 
thèse  de  concours  , 1842,  p . 41.)  Nous 
partageons  complètement  l’avis  de  M.  Phi- 
lippe Boyer,  en  ce  sens  qu’il  faut  débar- 
rasser une  plaie  de  tous  les  caillots  qui  la 
recouvrent;  nous  croyons  avec  lui  que  les 
lotions  d’eau  tiède  sont  le  meilleur  agent 
qui  puisse  être  employé;  mais  nous  pen- 
sons que  ces  précautions  pourront  faire 
quelquefois  défaut,  et  que  dans  les  plaies 
d’une  certaine  étendue  et  ou  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  ont  été  divisés,  la 
méthode  qui  consiste  à faire  un  pansement 
provisoire  peut  rendre  d’éminents  ser- 
vices et  met  mieux  à l’abri  des  hémor- 
rhagies. . 

Les  plaies  qui  se  réunissent  par  seconde 
intention  sont  celles  dont  les  bords  sont 
contus , entre  les  lèvres  desquelles  existe 
une  perte  de  substance  assez  large  pour 
que  le  rapprochement  ne  soit  pas  possible  ; 
enfin,  quand  la  réunion  par  première  in- 
tention échoue,  la  plaie  se  cicatrise  par 
seconde  intention. 

Il  existe  une  troisième  espèce  de  réu- 
nion des  plaies  : c’est  celle  dans  laquelle 
un  tissu  cicatriciel  s’interpose  entre  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité.  Ge 
mode  de  réunion  s’obtient  lorsqu’il  existe 
une  vaste  perte  de  substance , à la  suite 
de  brûlures  profondes,  de  contusions  éten- 
dues par  exemple.  Cette  espèce  de  réu- 
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mon,  sous  le  rapport  du  pansement,  se  j 
confond  avec  la  réunion  secondaire. 

A la  suite  des  amputations,  les  chirur- 
giens réunissent,  les  uns  immédiatement, 
les  autres  par  seconde  intention  ; nous  ne 
voulons  pas  discuter  la  valeur  de  ces  deux 
méthodes,  nous  constatons  un  fait,  et  nous 
allons  exposer  le  mode  de  pansement  qui 
convient  selon  que  l’on  met  l’une  ou  l’autre 
en  pratique. 

Avant  d’aller  plus  loin,  nous  devons 
dire  qu  il  est  une  certaine  catégorie  d’opé- 
rations chirurgicales  à la  suite  desquelles 
on  doit  empêcher  la  réunion  des  lèvres  des 
plaies  ; nous  voulons  parler  des  abcès,  des 
fistules  à l’anus,  etc.  Dans  ces  circon- 
stances il  est  nécessaire  d’introduire,  pen- 
dant les  deux  ou  trois  premiers  jours  au 
moins,  quelquefois  pendant  tout  le  temps  du 
traitement,  une  petite  bandelette  effilée  ou 
une  mèche  de  charpie,  à l’effet  d’empêcher 
le  contact  immédiat  de  la  solution  de  con- 
tinuité, et  par  conséquent  la  cicatrisation. 

Quelle  que  soit  la  méthode  que  l’on  ait 
choisie  pour  le  pansement  d’une  solution 
de  continuité,  les  artères  ont  dû  être  liées 
avec  un  fil  de  soie  ou  de  lin  ciré;  toutes 
ces  ligatures  seront  réunies  en  un  faisceau 
que  1 on  place  vers  l'angle  le  plus  déciive 
de  la  plaie.  Si  ce  faisceau  est  trop  volu- 
mineux, on  le  divise  en  deux  ou  trois  plus 
petits,  et  on  les  dispose  le  plus  convena- 
blement possible  en  fixant  les  fils  sur  la 
peau  au  voisinage  des  artères  liées.  On  ne 
doit  conserver  qu’un  des  chefs  du  fil  qui 
a servi  à faire  la  ligature;  non  qu’il  y 
ait  de  l’inconvénient  à les  laisser  tous 
deux,  mais  les  faisceaux  seraient  deux  fois 
plus  gros , ce  qui  est  toujours  complète- 
ment inutile  et  fort  souvent  incommode, 
puisque  nous  venons  de  voir  qu'il  fallait 
diviser  en  plusieurs  parties  les  faisceaux 
trop  volumineux.  On  aura  soin,  lorsqu’il 
existera  une  ou  plusieurs  ligatures  sur  un 
ou  plusieurs  gros  vaisseaux,  et  si  en  même 
temps  il  en  existe  d autres  sur  des  vaisseaux 
plus  petits,  d’indiquer  par  une  marque  la  li- 
gature faite  sur  les  gros  vaisseaux,  soit  en 
faisant  des  nœuds,  soit  en  laissant  un  peu 
plus  longs  certains  fils  à ligature.  De  cette 
manière,  lorsqu’on  voudra  enlever  les  fils 
à ligature,  on  ne  sera  pas  exposé  à exercer 
prématurément  des  tractions  sur  des  vais- 
seaux un  peu  volumineux.  Tous  les  fils  à 


ligature  seront  maintenus  dans  une  petite 
compresse  dite  compresse  à ligature,  et 
fixés  à la  peau  au  moyen  d’une  bande- 
lette de  diachvlon.  Si  ces  précautions  sont 
toutes  indispensables  lorsqu  on  veut  ob- 
tenir la  réunion  immédiate,  il  en  est  quel- 
ques unes  qui  ne  sont  pas  nécessaires  lors- 
qu’on veut  laisser  suppurer  la  plaie.  Ainsi, 
dans  ce  dernier  cas,  il  suffit  de  fixer  à la 
peau  les  ligatures  des  plus  gros  vaisseaux; 
celles  des  plus  petits  seront  coupées  à 3" 
ou  4 millimètres  de  la  plaie,  et,  lorsque  les 
fils  se  détachent,  ils  sont  facilement  reje- 
tés au  dehors  par  la  suppuration. 

Dans  certains  cas  , surtout  à la  suite 
des  amputations  , on  peut  craindre  que  la 
rétraction  des  tissus,  la  contraction  des 
muscles,  11e  viennent  diminuer  la  longueur 
des  lambeaux;  ce  phénomène  pourrait  rac- 
courcir le  lambeau  et  ne  lui  permettrait 
plus  de  recouvrir  entièrement  la  plaie. 
D’un  autre  côté , les  tiraillements  qui  en 
seraient  le  résultat  inévitable  pourraient 
s’opposer  à la  réunion  immédiate  et  même 
détruire  un  commencement  de  réunion.  II 
faut  donc  appliquer  autour  du  moignon 
une  bande  médiocrement  serrée  qui  puisse 
s’opposer  à ces  accidents.  / 

Application  du  premier  appareil,  a 
Réunion  immédiate.  Lorsqu’on  veut  obte- 
nir la  réunion  par  première  intention , 
après  avoir  pris  toutes  les  précautions  que 
nous  avons  indiquées  plus  haut,  c’est-à-dire 
après  avoir  débarrassé  la  plaie  des  corps 
étrangers,  des  caillots  , dont  la  présence 
entraverait  nécessairement  la  cicatrisa- 
tion, après  avoir  fixé  ses  ligatures  , les 
bords  de  la  plaie  seront  exactement  affron- 
tés, de  telle  sorte  que  les  tissus  semblables 
se  correspondent;  la  peau  sera  mise  en 
contact  avec  la  peau,  les  muscles  avec  les 
muscles,  etc.  Les  parties  seront  ensuite 
maintenues  en  place,  soit  avec  des  ban- 
dages unissants,  des  bandelettes  aggluti- 
natives,  soit  avec  des  points  de  suture, 
et,  si  la  plaie  offre  peu  de  profondeur,  avec 
des  serres-fines. 

Les  bandelettes  de  diachylon  seront 
appliquées  dans  les  plaies  peu  profondes, 
et  dans  les  cas  où  les  tissus  peuvent  être 
mis  en  contact  sans  aucune  difficulté  et  ne 
sont  pas  facilement  déplacés.  Après  avoir 
parfaitement  essuyé  la  peau  avec  un  linge 
sec  et  chauffé  le  diachylon  pour  lui  per- 
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mettre  de  s'accoler  plus  facilement,  on 
appliquera  la  bandelette  médiane  de  la 
manière  suivante  : on  colle  la  bandelette 
dans  la  moitié  de  la  longueur  sur  un  des 
côtés  de  la  plaie , on  rapproche  les  lèvres 
de  celle-ci,  on  essuie  avec  soin  le  sang  ou 
tout  autre  liquide  qui  s’échappe  des  bords 
de  la  solution  de  continuité  et  empêche 
l’agglutination  , puis  on  applique  la  se- 
conde moitié  de  la  bandelette  sur  le  côté 
opposé  à celui  où  la  première  moitié  a été 
accolée;  on  pose  ensuite  les  bandelettes 
des  extrémités,  les  bandelettes  intermé- 
diaires seront  mises  les  dernières;  quel- 
quefois on  applique  les  bandelettes  du  mi- 
lieu de  la  plaie  vers  les  extrémités. 

Les  serres-fines  sont  applicables  à quel- 
ques uns  des  cas  où  l’on  emploie  les  ban- 
delettes, quand  la  plaie  est  peu  profonde, 
par  exemple;  mais  dans  les  amputations 
à lambeaux  volumineux , les  bandelettes 
ont  sur  les  serres-fines  l’avantage  de  sou- 
tenir la  base  du  lambeau  en  fournissant 
par  leur  agglomération  sur  les  téguments 
un  point  d’appui  solide  aux  parties  qui 
auraient  de  la  tendance  à tomber  par  leur 
propre  poids;  les  bandelettes  ont  encore 
l’avantage  d’agir  sur  toute  la  longueur  des 
lèvres  de  la  solution  de  continuité , les 
serres-fines  n’agissent  que  sur  les  bords  de 
la  plaie;  d’un  autre  côté,  si  la  plaie  est 
peu  profonde,  si  les  tissus  ne  sont  pas  décol- 
lés au  loin,  les  serres-fines  l'emportent  sur 
les  bandelettes  , car  elles  affrontent  mieux 
les  bords  de  la  plaie  et  elles  ne  prédisposent 
pas  aux  érysipèles,  comme  les  bandelettes 
de  diachylon.  ( Voij . Serres-fines,  p.  163.) 

Les  sutures  sont  surtout  préférables 
lorsque  l’on  veut  fixer  un  lambeau  volu- 
mineux qui  a de  la  tendance  à tomber  par 
son  propre  poids;  c’est  ainsi  cj-u’ elles  doi- 
vent être  appliquées  dans  le  pansement 
des  plaies  à lambeau , dans  les  plaies  de 
tête  avec  décollement  des  téguments. 

Lorsque  les  bords  de  la  solution  seront 
affrontés , la  plaie  linéaire  sera  couverte 
d’un  linge  fenôtré  et  cératé,  d une  couche 
légère  de  charpie,  de  compresses.  Le  tout 
sera  fixé  à l’aide  de  bandages,  comme 
nous  aurons  soin  de  le  dire  tout  à l’heure. 

b.  Réunion  par  seconde  intention.  Celle- 
ci  exige  moins  de  précautions  que  la  réu- 
nion immédiate.  La  plaie  sera  couverte 
d'un  linge  fenôtré  et  cératé , de  plumas- 


seaux de  charpie  en  quantité  plus  consi- 
dérable que  dans  la  réunion  immédiate, 
Toutes  ces  parties  seront  couvertes  de 
compresses  et  maintenues  à l’aide  d’un 
bandage  approprié.  Il  est  des  cas  où  il 
vaut  mieux  placer  de  la  charpie  brute  dans 
le  fond  de  la  plaie,  ce  sont  ceux  où  l’on 
pourraiteraindre  une  hémorrhagie.  M.  Phi- 
lippe Boyer  fait  remarquer  que  le  linge 
cératé,  loin  de  s’opposer  à l’hémorrhagie, 
la  favorise,  parce  que  le  sang,  coulant  sur 
lecérat,  ne  s’épaissit  pas  en  caillot,  de 
sorte  que  si  une  hémorrhagie  survient, 
elle  ne  s’arrête  que  lorsqu’on  a renouvelé 
le  pansement.  Lorsqu’il  craint  une  hémor- 
rhagie des  capillaires,  ce  chirurgien  con- 
seille les  boulettes  de  charpie  , qui  arrête- 
ront plus  facilement  l’écoulement  du  sang 
que  les  plumasseaux,  à travers  lesquels  le 
sang  peut  passer  facilement. 

A la  vérité,  quand  le  pansement  est  fait 
avec  un  linge  cératé  , le  contact  est  plus 
doux,  la  levée  du  premier  appareil  est  plus 
facile;  mais  si  l’on  a soin  de  prendre  pour 
la  levée  du  premier  pansement  les  pré- 
cautions que  nous  indiquerons  plus  bas,  on 
ne  devra  pas  craindre  les  douleurs  si  re- 
doutées des  malades. 

Si  donc  on  a jugé  convenable  d’appli- 
quer de  la  charpie  dans  le  fond  de  la  plaie, 
lorsqu’on  en  aura  introduit  une  quantité 
suffisante,  on  la  recouvrira  d’un  linge  cé- 
raté, de  plumasseaux,  de  compresses,  ainsi 
qu’il  a été  dit  plus  haut.  De  cette  manière, 
les  lèvres  de  la  plaie  seront  protégées,  on 
pourra  renouveler  facilement  une  partie 
du  pansement  ; et  si  l’état  de  la  suppura- 
tion ne  permet  pas  de  détacher  la  charpie 
en  contact  avec  la  plaie,  cette  partie  de 
l’opération  pourra  être  facilement  remise 
au  lendemain. 

Dans  certains  cas  il  est  bon  de  se  servir 
des  bandelettes  de  diachylon,  même  quand 
on  veut  réunir  par  seconde  intention  ; c’est 
lorsque  le  poids  des  lambeaux  tend  à les 
écarter  de  la  solution  de  continuité,  alors 
quelques  bandelettes  les  maintiennent  en 
place.  Les  bandelettes  seront  placées  après 
que  le  fond  de  la  plaie  aura  été  couvert 
de  charpie,  si  l’on  a jugé  cette  application 
nécessaire. 

Quel  que  soit  le  mode  de  pansement  que 
l’on  adopte,  il  faut  avoir  soin,  lorsqu'on 
applique  le  premier  appareil,  de  ne  serrer 
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avec  des  agglutinatifs  : elle  doit  être  sui- 


<jue  très  peu  les  compresses  et  les  bandes, 
afin  de  permettre  le  gonflement  des  par- 
ties; l’oubli  de  ce  précepte  peut  quelque- 
lois  causer  des  accidents  très  graves  et 
presque  toujours  des  douleurs  intolérables. 

La  levée  du  premier  appareil  a été  long- 
temps, pour  les  chirurgiens,  et  est  encore 
pour  les  malades  une  source  d'inquiétude. 
On  conçoit  que,  lorsqu’on  enlevait  le  len- 
demain d’une  opération  un  appareil  im- 
bibé de  sang  desséché,  adhérant  aux  tissus, 
combien  les  douleurs  devaient  être  intolé- 
rables; mais  lorsque  le  second  pansement 
est  fait  en  temps  convenable,  la  levée  du 
premier  appareil  ne  cause  pas  plus  de  dou- 
leur que  tous  les  autres. 

L est,  eu  général,  vers  le  troisième,  le 
quatrième  , ou  même  quelquefois  le  cin- 
quième jour  que  l’on  doit  lever  le  pre- 
mier appareil;  il  faut  attendre  que  la  sup- 
puration ait  détaché  toutes  les  pièces  qui 
pourraient  adhérer  à la  solution  de  conti- 
nuité. La  quantité  de  pus  doit  régler  le 
chirurgien  sur  l’époque  à laquelle  il  doit 
enlever  le  pansement;  les  souillures  que 
le  pus  imprime  aux  bandes  et  aux  com- 
presses, l’odeur  qui  s’exhale  de  l’appareil, 
sont  les  signes  à l’aide  desquels  on  devra 
se  guider.  Il  peut  arriver  que  les  bandes 
et  les  compresses  soient  tachées  le  premier 
ou  le  second  jour  : dans  ce  cas  il  faut  les 
changer,  et  ne  pas  défaire  complètement  le 
pansement. 

Levée  du  premier  appareil  dans  les  plaies 
réunies  par  première  intention.  Si  la  plaie 
a été  réunie  par  des  bandes , les  précau- 
tions seront  les  mêmes  que  celles  que 
nous  indiquerons  dans  le  cas  de  réunion 
par  seconde  intention. 

Si  l’on  a réuni  à l’aide  de  bandelettes, 
celles-ci  seront  soulevées  doucement' 
d'abord  d’un  côté  de  la  plaie,  puis  du  côté 
oppose,  et  détachées  des  téguments  jus- 
qu’au niveau  delà  solution  de  continuité; 
enfin  elles  seront  enlevées  en  masse  dans 
le  sens  de  la  longueur  de  la  plaie  : on  ne 
sera  point  ainsi  exposé  à exercer  des  trac- 
tions sur  les  bords  qui  présentent  déjà  un 
commencement  d’agglutination.  Si  les 
bandelettes  font  le  tour  des  membres, 
celles-ci  seront  coupées  du  côté  opposé  à 
la  plaie  et  enlevées  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut.  Cette  méthode  est  applicable 
a tous  les  cas  ou  l’on  fait  un  pansement 
SUPPL» 


vie  aussi  bien  pour  les  pansements  subsé- 
quents que  pour  le  premier  pansement; 
c est  encore  à elle  qu  on  aura  recours 
quand  on  voudra  changer  une  ou  plusieurs 
bandelettes. 

Si  la  plaie  a été  réunie  à l’aide  des  su- 
tures, celles-ci  seront  enlevées  du  troi- 
sième au  cinquième  jour;  le  chirurgien 
sera  surtout  guidé  par  le  degré  d’inflam- 
mation des  petites  plaies  qui  dounent  pas- 
sage aux  fils  ou  aux  aiguilles  ; on  devra 
avoir  soin  de  repousser  les  téguments  eu 
sens  inverse  et  en  raison  directe  de  la 
traction  que  l’on  devra  exercer  sur  le  hl 
et  sui  1 aiguille,  afin  de  ne  pas  exercer  de 
tiraillement.  Si  l’on  a fait  usage  de  la 
suture  entortillée,  les  fils  seront  laissés  en 
place  : on  devra  attendre  qu’ils  soient  chas- 
sés par  la  suppuration. 

L’appareil  protecteur  des  bandelettes  et 
des  sutures  pourra  être  enlevé  avec  soin 
dès  le  second  jour  et  renouvelé;  cette  pra- 
tique permet  d’examiner  l’état  de  la  plaie. 

Levée  du  premier  appareil  dans  les  plaies 
réunies  par  seconde  intention.  Nous  avons 
ditplus  haut  quec’était  vers  le  troisième,  le 
quatrième,  ou  même  le  cinquième  jour  q\ie 
le  chirurgien  devait  enlever  le  premier 
appareil,  alors  que  la  sécrétion  du  pus 
avait  détaché  les  charpies  et  les  linges  qui 
ont  été  placés  en  contact  avec  les  parties 
saignantes. 

La  bande  sera  défaite  en  l’enroulant 
sur  elle-même;  si  elle  avait  contracté 
des  adhérences  avec  les  tours  de  bandes 
sous-jacents  et  avec  les  compresses,  les 
parties  profondes  seront  fixées  avec  les 
doigts  de  la  main  gauche  et  les  parties 
superficielles  décollées  avec  beaucoup  de 
soin.  Les  compresses  seront  séparées  les 
unes  des  autres  avec  la  même  précaution. 

Il  arrive  souvent  que  l’on  peut  enlever  en 
masse  les  compresses,  la  première  couche 
de  charpie,  et  même  la  seconde,  ou  une 
grande  partie  de  la  seconde  couche,  soit 
que  le  linge  cératé  ait  empêché  toute 
adhérence  avec  les  parties  profondes  de 
l’appareil,  soit  que  la  sécrétion  du  pus  ait 
été  assez  abondante  pour  détacher  com- 
plètement la  charpie  appliquée  au  fond  de 
la  plaie.  Dans  ce  cas  il  suffit  de  soulever 
doucement  l’appareil  tout  autour  des  lèvre  s 
de  la  solution  de  continuité  et  de  l’on  le  ver 
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t'  11  bloc.  Cotte  méthode  est  celle  a laquelle 
nous  donnons  la  préférence;  nous  conseil- 
lons meme,  dans  les  cas  où  la  suppuration 
ne  serait  pas  assez  abondante  pour  per- 
mettre de  la  pratiquer,  d'attendre  que  la 
sécrétion  soit  assez  considérable.  Il  arrive 
souvent  que  quelques  brins  ou  quelques 
boulettes  de  charpie  restent  adhérentes 
au  fond  de  la  plaie  : il  ne  faut  point  exercer 
de  traction,  si  elles  résistent  à un  simple 
ébranlement;  ilfautattendreau  lendemain  : 
la  suppuration  les  détachera.  Quelques 
chirurgiens  conseillent  de  détacher  les 
parties  que  l’on  n’aurait  pu  enlever  sans 
tiraillement  en  faisant  des  ablutions  d’eau 
froide:  cette  pratique  est  au  moins  inu- 
tile, lorsque  la  plus  grande  partie  de  l’ap- 
pareil n’est  pas  détachée  par  le  pus,  et  il 
vaut  mieux  attendre  au  lendemain  ; cepen- 
dant il  devra  toujours  humecter  les  linges, 
la  charpie,  quand  une  très  petite  partie  de 
leur  étendue  est  adhérente  à la  plaie,  sur- 
tout si  cette  partie  est  adhérente  en  même 
temps  aux  autres  pièces  d’appareil.  Nous 
proscrivons  également  les  ablutions  d’eau 
tiède  pour  nettoyer  la  surface  de  la  plaie 
du  pus  qui  la  recouvre  ; si  le  pus  est  en  trop 
grande  quantité,  il  sera  épongé  douce- 
ment avec  de  la  charpie  bien  molle,  en  ap- 
puyant légèrement  et  jamais  en  frottant  la 
surface  de  la  plaie.  Si  la  peau  environ- 
nante est  tachée  de  pus  ou  de  sang,  elle 
sera  nettoyée  avec  un  linge  ou  une  éponge 
mouillée. 

Pour  faire  le  second  pansement,  on  cou- 
vre la  plaie  d’un  linge  fenêtré  ou  d'un 
plumasseau  enduit  de  cérat,  puis  on 
appliquera  une  quantité  de  charpie  pro- 
portionnée à l’abondance  du  pus,  enfin 
des  compresses , une  bande.  Tel  est  le 
mode  de  pansement  que  l’on  doit  employer 
lorsque  les  plaies  marchent  bien.  Dans 
quelques  cas  on  est  obligé  de  modifier  ce 
pansement  : ainsi  on  panse  avec  de  la 
charpie  sèche,  on  enduit  les  plumasseaux 
d'onguent  digestif  ou  d'autres  substances 
médicamenteuses,  on  est  obligé  de  faire 
des  lotions  émollientes,  chlorurées,  etc. 
Ces  modifications  sont  exigées  par  la  mar- 
che de  la  maladie  : nous  ne  faisons  que  les 
indiquer,  ne  pouvant,  dans  cet  article,  en- 
trer dans  des  détails  qui  ont,  d ailleurs, 
trouvé  leur  place  dans  divers  articles  de 
ce  Dictionnaire.  Il  estjcependaut  un  pré 


cepte  que  nous  ne  devons  pas  passer  sous 
silence:  il  s’applique  aux  fils  à ligature. 
Il  ne  faut  jamais  exercer  de  tractions  pré- 
maturées sur  les  fils  à ligature,  la  déchi- 
rure du  vaisseau  avant  son  oblitération 
exposerait  à des  hémorrhagies  consécuti- 
ves. Dans  presque  tous  les  cas  les  fils  se 
détachent  d'eux-mêmes  du  sixième  au 
dixième  jour  pour  les  petites  artères,  du 
douzième  au  vingtième  pour  les  artères 
plus  volumineuses.  « Cependant  je  ne  sau 
rais  désapprouver  le  chirurgien  qui  ferait 
des  tractions  sur  une  ligature  qui  11e  se- 
rait pas  tombée  après  l’époque  où  l’expé- 
rience nous  a appris  être  l’époque  ordi- 
naire de  la  chute  des  ligatures.  Si  donc, 
au  bout  de  six  à dix  jours,  je  ne  voyais  pas 
tomber  le  fil  appliqué  sur  une  petite  artère, 
telles  que  les  mammaires  externes  dans 
l’ablation  du  sein,  je  n’hésite  pas  à tirer 
assez  fortement.  Je  suis  plus  réservé  pour 
les  artères  radiales,  encore  plus  pour  la 
crurale;  mais  si  au  dix -huitième  ou  au 
vingtième  jour  elles  tiennent  encore  , 
j’exerce  des  tractions  assez  fortes.  L’expé- 
rience m’a  appris  que  dans  ces  cas,  une 
cause  s’opposait  à la  sortie  des  fils;  je  ne 
dis  pas  à leur  chute,  car  ils  sont  tombés, 
ils  ont  coupé  le  vaisseau,  mais  ils  sont 
retenus  par  les  bourgeons  charnus  qui  se 
sont  développés  au  fond  de  la  plaie  et  les 
ont  enlacés.  Il  est  bon  que  le  chirurgien 
soit  prévenu  de  ce  phénomène;  il  est  bon 
qu’il  sache  aussi  que,  dans  cette  circon- 
stance, le  tiraillement  exercé  sur  le  vais- 
seau produit  la  déchirure  des  bourgeons 
charnus  et  un  écoulement  de  sang,  phéno- 
mènes qui  sont  en  raison  de  l'ancienneté 
de  la  plaie.  » (Ph.  Boyer,  loc.  cit p.  53.) 

A moins  d’indications  spéciales,  les 
pansements  doivent  être  renouvelés  toutes 
les  vingt-quatre  heures.  Ils  seront  renou- 
velés plus  souvent  si  la  suppuration  est 
très  abondante,  si  le  pus  salit  rapidement 
toutes  les  pièces  d appareil , et  si,  par  son 
odeur,  il  incommode  le  malade.  Nous  n’in- 
sisterons pas  davantage  sur  ce  point , car 
un  chirurgien  éclairé  suivra  facilement  les 
indications  qui  nécessitent  des  pansements 
fréquents.  Il  est  quelques  pansements  qui 
se  renouvellent  à plusieurs  jours  d’inter 
valle,  tels  que  le  pansement  des  fractures, 
ceux  des  ulcères  pansés  avec  les  bande- 
lettes agglutinatives  , etc.  Les  plaies  qui 
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suppurent  11e  sont  meme  pansees,  par  cer- 


tains praticiens,  qu’à  des  intervalles  sou- 
vent fort  éloignés  : c'est  ce  qui  constitue 
les  pansements  rares;  nous  allons  nous 
arrêter  un  instant  sur  ce  sujet. 

Pansements  rares.  Avant  d’aller  plus 
loin,  examinons  dans  quel  but  on  renou- 
velle les  pansements,  et  nous  chercherons 
a déterminer  si  quelques  unes  de  ces  con- 
ditions ne  sont  pas  assez  importantes  pour 
qu’elles  puissent  être  négligées,  si  quel- 
ques autres  plus  importantes  peuvent  être 
remplies  imparfaitement  par  des  panse- 
ments rarement  renouvelés , si  enfin  les 
pansements  rares  remplissent  les  condi- 
tions indispensables  à la  guérison  des 
malades. 

Les  pansements  ont  pour  but  d'enlever 
les  pièces  d’appareil  souillées  par  le  pus, 
par  conséquent  de  remplacer  des  linges 
malpropres,  répandant  une  odeur  pénible 
pour  les  malades;  de  remplacer  un  appa- 
reil trop  serré  ou  relâché  ; de  permettre 
de  surveiller  la  plaie  et  de  porter  remède 
aux  accidents  qui  pourraient  survenir;  de 
remédier  aux  hémorrhagies,  enfin  d’appli- 
quer sur  la  plaie  les  topiques  nécessaires 
à la  guérison. 

Les  pansements  rares  ne  remplissent 
que  très  imparfaitement  la  première  con- 
dition des  pansements.  A la  vérité,  Larrey 
conseille  d’enlever  tout  le  pus  qui  pourrait 
sortir  à travers  les  pièces  de  l’appareil  ; à 
la  vérité,  on  pourrait  détacher  une  partie 
des  bandes,  des  compresses,  à l’effet  d’en- 
lever la  plus  grande  partie  du  pus;  niais 
on  en  laisse  toujours  une  certaine  quantité 
qui  répand  une  odeur  infecte,  inconvénient 
très  grand  pour  les  malades  et  pour  leurs 
voisins,  surtout  dans  les  hôpitaux  ; et  d’ail- 
leurs ce  mode  de  pansement  ne  constitue 
que  d’une  manière  incomplète  Je  panse- 
ment rare,  puisque  le  pansement  est  re- 
nouvelé en  partie. 

La  seconde  indication  du  pansement 
n est  pas  remplie  par  le  pansement -rare  : 
cette  indication  est  tellement  précise,  qu’à 
ehe  seule  elle  suffirait  pour  le  faire  rejeter. 
Quand  1 appareil  est  trop  serré,  il  serait 
blâmable  de  ne  pas  faire  immédiatement 
un  autre  pansement;  si  l'appareil  est  trop 
lâche,  bien  que  l’urgence  ne  soit  pas  aussi 
immédiate,  il  est  indispensable  de  renou- 
veler le  pansement , sans  quoi  on  s’expo- 
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serait  à voir  manquer  le  but  par  lequel 
celui-ci  a été  fait:  ainsi,  pour  les  fractures 
on  s’exposerait  à une  consolidation  vi- 
cieuse. Nous  avons  déjà  dit  que  les  fractu- 
res n’étaient  pas  pansées  tous  les  jours  : 
on  ne  peut  pas  appeler  le  pansement  nor- 
mal des  fractures  un  pansement  rare.  Le 
pansement  rare  des  fractures  est  celui  qui 
est  constitué  par  un  appareil  inamovible 
appliqué  dans  les  premiers  jours  qui  sui- 
vent la  fracture  et  laissé  en  place  jusqu  à 
l’entière  consolidation.  Ce  pansement  peut 
être  avantageux  dans  certaines  circon- 
stances; mais  il  est  vicieux,  surtout  s’il  a 
été  appliqué  sur  les  parties  qui  ont  aug- 
menté de  volume,  et  qui,  revenant  sur 
elles-mêmes,  laissent  entre  les  parois  de 
l’appareil  et  les  téguments  un  vide  qui 
permet  aux  fragments  de  jouer  l’un  sur 
l’autre. 

La  surveillance  d une  plaie,  d’une  frac- 
ture, etc.,  sont  indispensables  dans  une 
foule  de  cas;  l’érysipèle,  les  fusées  puru- 
lentes, la  gangrène  des  téguments  sont 
des  accidents  assez  graves  pour  que  le  chi- 
rurgien ait  besoin  de  suivre  la  marche  de 
la  maladie. 

Quant  aux  hémorrhagies  qui  peuvent 
survenir  consécutivement,  il  est  impossi- 
blequ’on  n’ait  pas  songé  à défaire  le  pan- 
sement pour  en  trouver  la  source  et  lier  le 
vaisseau. 

Enfin,  quand  il  est  nécessaire  d’appli- 
quer sur  la  plaie  un  topique  médicamen- 
teux, le  pansement  doit  être  renouvelé  afin 
de  renouveler  le  médicament. 

On  peut  voir,  parce  rapide  exposé,  que 
les  pansements  rares  ne  remplissent  que 
très  imparfaitement  les  indications  de- 
pansements  renouvelés  toutes  les  vingt- 
quatre  heures  ; si  des  chirurgiens  dont  l’au- 
torité est  d’un  grand  poids  en  ont  préconise 
l’usage,  si  dans  certaines  conditions  ils  oni 
été  suivis  de  grands  succès,  c’est  donc 
qu’ils  présentaient  quelque  avantage. 

En  effet,  ils  mettent  la  plaie  à l’abri  du 
contact  de  l’air  : ils  permettent  de  laisser 
les  parties  dans  une  immobilité  souvent 
favorable  dans  un  grand  nombre  d’affec- 
tions chirurgicales. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l'action  de 
l’air  sur  les  plaies  : nous  en  avons  déjà 
parlé  au  commencement  de  cet  article: 
nous  ne  parlerons  pas  de  l’action  de  ce 
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fluide  sur  le  pus;  ou  sait  qu'a  une  douce 
température  il  le  décompose,  le  rend  in- 
fect. et  certes  les  pansements  rares  ne 
sont  pas  favorables  dans  ce  cas,  car  ils 
laissent  en  contact  avec  les  pièces  d’ap- 
pareil du  pus  qui  est  altéré  par  le  contact 
de  l’air.  A la  vérité  on  peut,  jusqu’à  un 
certain  point,  invoquer  la  non-accessibilité 

de  l'air  sous  les  bandelettes  de  diachvlon. 

•>  ' 

qui  recouvre  comme  d’une  cuirasse  la  so- 
lution de  continuité.  Dans  ces  circon- 
stances l'avantage  du  pansement  rare  sera 
incontestable.  Mais  une  partie  de  ces  avan- 
tages cessent  si  Ton  réfléchit  qu’on  a exa- 
géré l’action  de  l’air  sur  les  plaies  d'une 
petite  étendue,  et  si  l’on  a soin,  dans  les 
larges  plaies,  dans  les  brûlures  très  éten- 
dues, par  exemple,  de  ne  découvrir  la  plaie 
qu’incoinplétement,  et  de  terminer  le  pan- 
sement d’une  partie  avant  d’en  découvrir 
une  autre. 

Quant  au  repos,  à l’immobilité,  per- 
sonne ne  songe  à contester  cet  avantage 
du  pansement  rare;  mais  n’est-il  pas  pos- 
sible de  faire  un  pansement  sans  faire 
éprouver  aux  parties  un  ébranlement  pré- 
judiciable? Dans  la  plupart  des  cas,  il  est 
possible  d’arriver  à ce  résultat  à l’aide 
d’appareils  convenablement  disposés.  Mais 
cependant,  nous  le  répétons,  dans  le  panse- 
ment rare,  la  surveillance  n’est  plus  pos- 
sible, ou  du  moins  est  trop  imparfaite  pour 
que  nous  ne  préférions  renouveler  le  pan- 
sement dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas. 

« Si  le  pansement  est  rare,  le  repos  et 
la  chaleur  seront  favorables  au  travail 
d'adhésion;  s’il  est  fréquent,  les  mouve- 
ments qu’on  imprime  pour  ôter  et  remet- 
tre les  pièces  d’appareil  pourront  troubler 
ce  travail.  D’un  autre  coté,  le  pansement 
rare  ne  permet  pas  de  combattre  l’inflam- 
mation, si  elle  est  trop  intense;  de  relâ- 
cher les  moyens  protecteurs  et  unissants, 
si  le  gonflement  est  devenu  considérable. 

» En  présence  de  deux  indications  con- 
tradictoires , repos  et  surveillance,  que 
faut-il  faire?  Rien  d’absolu.  Si  la  plaie  est 
petite  ou  peu  profonde,  et  que  par  suite 
l'adhésion  soit  probable,  si  le  malade  ne 
soutire  pas,  il  vaut  mieux  ne  rien  toucher; 
si,  au  contraire,  la  plaie  est  étendue,  pro- 
fonde, composée  d éléments  multiples  ; si 
celte  adhésion  immédiate  que  l’on  cher- 


che a peu  de  chances  de  s'opérer,  et  que 
l’inflammation  suppurative  soit  plus  pro- 
bable, toutes  conditions  qui  se  présentent, 
surtout  à la  suite  des  grandes  opérations, 
il  vaut  mieux  renouveler  le  pansement  ex- 
térieur le  lendemain  elle  surlendemain.  » 
(Gosselin,  Des  pansements  rares , thèse  de 
concours  pour  une  chaire  de  clinique  chi- 
rurgicale. Paris,  1851,  p.  29.) 

En  résumé,  nous  pensons  que  le  panse- 
ment rare  peut  être  utile  dans  les  plaies  peu 
graves  dont  on  ne  cherche  pas  la  réunion 
immédiate,  dans  celles  qui  suppurent  peu 
abondamment,  quand,  d'après  la  nature  du 
mal,  dans  les  ulcères,  par  exemple,  on  ne 
croit  pas  avoir  besoin  d’une  surveillance 
active,  et  surtout  quand  011  ne  craint  pas 
de  complications.  Mais  nous  ne  sau- 
rions l’adopter  dans  la  réunion  immédiate, 
à cause  de  la  constrietion  que  l’on  fait  subir 
aux  parties,  constrietion  nécessaire  a la 
réunion  ; dans  les  plaies  qui  suppurent 
abondamment , dans  celles  qui  exhalent 
une  mauvaise  odeur,  enlin  lorsqu’on  a lieu 
de  craindre  des  accidents. 

Mais  si  nous  nous  montrons  peu  parti- 
sans des  pansements  rares,  nous  proscri- 
vons aussi  les  pansements  trop  fréquents  ; 
ceux-ci,  en  effet,  irritent  les  plaies,  en  dé- 
chirent la  surface  et  les  bords,  s’opposent 
à la  formation  des  cicatrices,  ne  permet- 
tent pas  aux  médicaments  d’agir  convena- 
blement, etfaliguent  le  malade  en  l’arra- 
chant au  calme  et  au  repos. 

Les  pansements  pourraient  à la  rigueur 
être  faits  à toute  heure  du  jour;  mais  le 
plus  ordinairement  ils  ont  lieu  le  matin  : 
on  procure  ainsi  aux  malades  une  journée 
plus  calme.  Il  vaudrait  peut-être  mieux 
panser  les  malades  le  soir,  car  souvent  la 
gêne  qu’ils  éprouvent,  lorsqu’ils  ne  sont 
pas  pansés  , les  empêche  de  dormir  : 
c’est  au  chirurgien  à déterminer  lui-même 
à quelle  heure  il  devra  renouveler  les  pan- 
sements : il  est  impossible  d’établir  de  rè- 
gles à ce  sujet.  Si  un  pansement  ne  devait 
être  renouvelé  qu’une  fois  dans  les  vingt - 
quatre  heures  , si  le  malade  ne  pouvait 
dormir,  le  pansement  devrait  être  fait  le 
soir;  si,  au  contraire,  le  malade  Réprou- 
vait aucune  gène,  l'heure  du  pansement 
serait  a peu  près  indifférente.  Lorsque  les 
pansements  doivent  être  renouvelés  deux 
lois  dans  le  mémo  jour,  ils  doivent  être 
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laits  le  matin  et,  le  soir,  environ  h douze 
heures  d'intervalle  l'un  de  l’autre. 

Après  avoir  exposé  ce  qui  a trait  aux 
pansements  tels  qu’on  les  pratique  ha- 
bituellement, nous  croyons  devoir  repro- 
duire ici  l’opinion  de  M.  Sédillot  sur  les 
pansements  des  plaies  à la  suite  des  am- 
putations. La  pratique  de  M.  Sédillot  nous 
paraît  d’autant  mieux  devoir  être  exposée 
à cet  endroit,  qu'elle  offre  peut-être  quel- 
que analogie  avec  deux  modes  de  panse- 
monts  dont  la  description  terminera  cet 
article  : les  pansements  par  l’eau  et  les 
pansements  par  l'air  chaud. 

Dans  un  article  sur  les  moyens  cl' assurer 
la  réussite  des  amputations  des  membres 
[Annales  de  thérapeutique , t.  VI,  p.  238, 
année  1848),  M.  Sédillot  s’exprime  ainsi  : 

« Les  pansements  sont  une  des  grandes 
causes  de  la  mortalité  des  amputés,  par 
les  graves  accidents  auxquels  ils  donnent 
lieu.  Le  moignon  est  étranglé  par  un  appa- 
reil inextensible , les  bords  de  la  plaie  le 
sont  par  les  bandelettes  et  les  sutures. 
Les  liquides,  sang,  sérosité  et  pus,  re- 
tenus dans  la  plaie,  compriment  les  chairs, 
font  obstacle  à la  circulation  , amènent 
l'œdème,  le  gonflement,  l’inflammation, 
des  érysipèles,  des  foyers  purulents,  la 
fonte  ulcéreuse  des  tissus , des  phlébites, 
l’érosion  des  veines , la  pyoémie,  la  carie 
et  la  nécrose  de  l’os,  etc.  Que  tous  les 
chirurgiens  fassent  appel  à leurs  souvenirs, 
et  qu’ils  se  demandent  s’ils  n’ont  pas  vu , 
à la  levée  du  premier  appareil , la  peau 
œdématiée , couverte  de  phlyctènes  dans 
l’intervalle  des  bandelettes  agglutinatives, 
Irappée  de  rougeur  érysipélateuse,  un  pus 
sanieux  et  fétide  s’écouler  de  l’intérieur  du 
moignon,  et  tous  les  malades  exprimer  un 
soulagement  marqué  après  le  pansement. 

» Qui  n’a  été  témoin  de  ces  plaies  en  ap- 
parence réunies  presque  en  totalité,  et 
qu’il  fallait  agrandir  pour  faciliter  l’écou- 
lement du  pus  rassemblé  au-dessus  d’un 
pertuis  fistuleux  en  large  foyer?  Combien 
d’abcès  et,  de  fusées  purulentes  ont  com- 
promis des  guérisons  ! que  de  caries  et  de 
nécroses  qui  retardent  indéfiniment  la  cure  ! 

Ce  sont  là  des  faits  très  fréquents,  faciles 
à constater  dans  tous  les  services  hospi- 
taliers, et  l’on  ne  s’étonne  plus  de  trouver 
des  praticiens  disposés  à multiplier  les 
pansements,  pour  préserver  leurs  malades 
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de  si  redoutables  chances.  Sans  doute , je 
crois  plus  avantageux  de  lever  le  premier 
appareil  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
et  de  s’assurer  de  l’état  du  moignon,  que 
d attendre  quatre  ou  cinq  jours  dans  une 
ignorance  complète  des  conditions  de  la 
plaie;  mais  les  pansements  en  eux-mêmes 
sont  fatigants , douloureux,  exposent  aux 
refroidissements  et  par  suite  au  tétanos; 
ils  exigent  un  temps  très  long  et  doivent 
être  confiés  à des  aides  dont  l’expérience 
n’égale  pas  le  zèle.  Une  hémorrhagie  ne 
peut  être  immédiatement  reconnue  : le 
membre  amputé  est  trop  ou  trop  peu  com- 
primé, les  bandes  se  relâchent,  les  chairs 
ne  sont  plus  suffisamment  soutenues , les 
muscles  se  rétractent;  et,  malgré  la  per- 
fection de  la  manœuvre  opératoire,  l’os 
fait  saillie , s altère,  et  la  vie  du  malade 
reste  compromise. 

» Un  bandage  bien  fait  est  un  faible  pal- 
liatif des  inconvénients  que  nous  venons 
de  signaler,  et  le  remède  doit  être  plus 
énergique  et  plus  complet.  Dès  que  les 
pansements  fréquents  ou  retardés  aggra 
vent  les  dangers  des  malades,  la  question 
est  tranchée  : il  faut  les  supprimer.  Sup- 
primer les  pansements  peut  sembler  in- 
compréhensible aux  praticiens  nourris  dans 
le  respect  du  plumasseau  et  de  la  bande, 
et  c est  cependant  une  réforme  que  nous 
avons  adoptée , et  à laquelle  nous  attri- 
buons nos  succès. 

» Mais  comment  alors  prévenir  la  rétrac- 
tation des  chairs,  la  conicité  du  moignon, 
et  obtenir  la  cicatrisation  de  la  plaie?  Par 
un  moyen  très  simple  et  très  facile.  Les 
pansements  n’ont  pour  but  que  de  main- 
tenir mécaniquement  en  contact  les  bords 
de  la  plaie.  Si  ces  derniers  restent  sponta- 
nément affrontés,  les  pansements  devien- 
nent donc  inutiles,  et  tel  est  le  but  que 
nous  proposons  en  abandonnant  l’opération 
circulaire , et  en  recourant  à la  méthode 
d’un  seul  lambeau  antérieur,  comprenant 
les  deux  tiers  de  la  circonférence  du  mem- 
bre. Le  dernier  tiers  est  coupé  perpendi- 
culairement au  niveau  des  angles  du  lam- 
beau; on  dénude  l’os  plus  ou  moins  haut, 
selon  les  indications,  et  le  lambeau , re- 
tombant naturellement  sur  la  plaie  par  son 
propre  poids,  la  recouvre  et  la  ferme  sans 
l’indispensable  secours  d’un  appareil  de 
pansement. 
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» Un  linge  ployé  en  double,  et  de  deux 
travers  de  doigt  de  largeur,  trempé  dans 
le  digestif,  est  appliqué  sur  l’os  do  ma- 
nière à constituer  un  canal  central  pour 
l’écoulement  des  liquides.  Deux  épingles 
à suture  cousent  et  maintiennent  les  angles 
du  lambeau  jusqu’au  moment  où  l’indura- 
tion inflammatoire  s’en  est  emparée,  et 
l'on  peut  espérer  une  réunion  immédiate 
latérale  sans  rétention  du  pus,  puisque 
l’extraction  du  linge  central  laisse,  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours,  une  cavité  verti- 
cale dans  laquelle  le  sang,  la  sérosité  et  le 
pus  ne  sauraient  s’accumuler.  Le  moignon 
reste  à nu,  exposé  aux  regards  du  chirur- 
gien , et  les  moindres  accidents  sont  sur- 
le-champ  aperçus  et  soumis  à un  traite- 
ment convenable  ; si  l’on  veut  recourir  au 
froid  ou  à la  chaleur,  la  plaie  reste  toujours 
accessible,  et  serait  à volonté  couverte  de 
glace  ou  de  coton.  Les  fomentations  se  font 
avec  des  pièces  de  molleton  de  laine  tail- 
lées carrément , et  les  lotions  , embroca- 
tions, frictions,  injections,  etc.,  sont  faciles. 
Le  pus  répandu  sur  le  drap  d’alèze  ne 
contracte  pas  d’odeur,  et  dans  le  cas  où 
le  membre  serait  agité  de  soubresauts,  on 
l’assujettirait  avec  un  mouchoir  ou  toute 
autre  pièce  de  linge,  dont  les  extrémités 
seraient  fixées  au  lit  ou  au  côté  du  cerceau 
destiné  à supporter  le  poids  des  couver- 
tures. Nous  avons  la  précaution  d’abattre 
l’angle  des  diaphyses  osseuses , pour  em- 
pêcher la  trop  grande  irritation  des  tissus 
en  contact,  et  l’interposition  d’un  linge 
pendant  les  premiers  jours  nous  paraît 
concourir  à ce  résultat.  La  saillie  de  l’os 
devient  dès  lors  impossible,  à moins  de 
perforation  dans  toute  l’épaisseur  du  lam- 
beau, ce  qui  n'arrive  pas  quand  on  a eu  le 

soin  de  couper  l’os  assez  haut Nous 

avons  principalement  en  vue,  en  adoptant 
cette  méthode,  de  prévenir  la  rétention  des 
liquides  dans  la  plaie  : tel  est,  on  ne  sau- 
rait trop  le  redire , le  plus  grand  danger 
de  toutes  les  opérations  chirurgicales  ; là 
est  l’application  des  réussites  et  des  in- 
succès, et  cette  indication  peut  être  la  plus 
importante  de  la  chirurgie.  » 

Si  nous  résumons  les  principes  posés 
par  M.  Sédillot  dans  son  article,  nous 
voyons  qu'ils  se  bornent  à ceci  : ne  pas 
panser  les  plaies,  afin  de  laisser  le  pus 
s'écouler  librement;  éviter  l’application 


de  bandes,  de  bandelettes  et  de  tout  appa- 
reil qui  exercent  une  constriction  un  peu 
forte  sur  les  tissus;  pour  arriver  à ce  ré- 
sultat, il  veut  que  l’on  taille  le  lambeau  de 
telle  sorte  qu’il  retombe  par  son  propre 
poids  et  qu’il  s’applique  exactement  sur  la 
surface  traumatique.  MaisM.  Sédillot  a - Lit 
tenu  bien  compte  de  tous  les  phéno- 
mènes qui  suivent  les  amputations,  par 
exemple,  de  la  rétractilité  des  tissus.  Ad- 
mettons qu’il  soit  toujours  possible  de 
tailler  un  lambeau  qui  s’applique  exacte- 
ment par  son  propre  poids  sur  toute  la  so- 
lution de  continuité , ce  qui,  sans  parler 
des  circonstances  pathologiques  qui  ont 
nécessité  l’opération,  n’est  pas  toujours 
possible,  à cause  du  peu  d’épaisseur  des 
tissus,  que  deviendront  les  parties  molles 
de  la  partie  inférieure  de  la  surface  trau- 
matique? Le  lambeau  inférieur  retombera 
aussi  par  son  propre  poids  , il  suivra  tous 
les  mouvements  imprimés  au  membre  ac- 
cidentellement ou  par  le  chirurgien  ; il  les 
suivra,  mais  en  sens  inverse  du  lambeau 
antérieur,  c'est-à-dire  en  s’éloignant  de  la 
solution  de  continuité , car  il  faut  qu’il  ail 
une  certaine  longueur,  qu’il  dépasse  l’os, 
car  cette  partie  se  rétractera,  et  aucun 
moyen  ne  s’opposant  à la  rétraction,  l’os 
resterait  à nu.  D’un  autre  côté,  en  suppri- 
mant tout  pansement,  aucun  moyen  ne 
viendra  contre-balancer  la  contraction  de 
certains  muscles,  qui,  dans  quelques  opé- 
rations . celles  qui  se  pratiquent  sur  une 
portion  du  pied,  par  exemple,  tend  à dé- 
vier le  calcanéum  ; il  ne  faut  pas  oublier 
ce  principe  de  médecine  opératoire,  que 
dans  les 'amputations  partielles  du  pied  i! 
faut  laisser,  à la  partie  antérieure,  les  par- 
ties molles  assez  longues  en  avant  afin  que 
les  tendons  fléchisseurs  du  pied  puissent 
contracter  des  adhérences,  à l’effet  de  com- 
battre l'action  des  extenseurs.  Eh  bien  ! si 
l’on  ne  fait  pas  depansements,  qui  combattra 
cette  action  des  extenseurs  avant  que  les 
adhérences  soient  établies.  A la  vérité  , 
on  y remédie  imparfaitement  dans  les  pro- 
cédés ordinaires  de  pansement,  mais  enfin 
les  points  de  suture,  les  bandelettes  appor- 
tent toujours  une  certaine  résistance  à l’ac- 
tion des  extenseurs. 

Nous  ne  critiquons  pas  le  procédé  gé- 
néral de  M.  Sédillot  relatif  aux  amputations. 
Nous  admettons  que  quand  on  peut  faire 
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l opération  do  manière  que  le  lambeau  s'ap- 
plique de  lui-même,  il  faut  le  faire;  mais 
nous  croyons  qu’il  faut,  ce  résultat  obtenu, 
s’opposer  à la  rétraction  des  tissus,  rétrac- 
tion dont  ori  ne  peut  calculer  à l’avance 
l’étendue.  D’un  autre  côté,  l’absence  de 
tout  pansement  expose  la  plaie  au  contact 
de  l’air  ; certes,  si  cet  agent  n’est  pas  aussi 
nuisible  qu’on  l’a  prétendu , il  n’est  pas 
complètement  innocent.  Enfin,  les  draps, 
les  couvertures,  le  cerceau  qui  sert  à les 
soutenir,  etc.,  peuvent  froisser  la  plaie,  car 
le  malade,  dans  son  sommeil,  pourra  re- 
muer son  moignon,  déplacer  le  lambeau. 
Ces  accidents  seraient  encore  plus  à crain- 
dre s’il  survenait  de  l’agitation,  du  délire; 
on  devra  prendre  alors  de  grandes  pré- 
cautions qui  souvent  seront  inefficaces  et 
qui  deviennent  inutiles  à l’aide  d’un  pan- 
sement. 

En  résumé,  nous  reconnaissons  que  dans 
les  principes  posés  par  M.  Sédillot  il  y a 
beaucoup  à prendre,  mais  que  ces  prin- 
cipes ne  doivent  pas  être  posés  d’une  ma- 
nière aussi  absolue;  que  le  renouvellement 
des  pansements  pourra  empêcher  la  stag- 
nation du  pus , qu’une  compression  mé- 
thodique empêchera  la  rétraction  des  tis- 
sus sans  les  étrangler,  et  que  les  ban- 
delettes et  les  sutures  qui  maintiennent 
les  parties  molles  en  place  pourront  être 
enlevées  par  un  chirurgien  attentif  avant 
qu’une  rougeur  érysipélateuse  ou  des 
phlyetènes  soient  venus  ajouter  une  com- 
plication fâcheuse  à l’amputation. 

Pansements  à l’eau.  • — C’est  encore  la 
stagnation  dupusquiapréoccupéM.  Amus- 
sat  lorsqu’il  a imaginé  ses  pansements  à 
l’eau,  et  c’est,  entre  autres  choses,  pour 
remédier  aux  accidents  que  cette  compli- 
cation des  plaies  entraîne  avec  elle  que  ce 
chirurgien  a proposé  des  pansements  dans 
lesquels  les  diverses  pièces  d’appareil  sont 
mouillées  et  maintenues  humides  pendant 
un  temps  pius  ou  moins  long. 

Les  chirurgiens,  depuis  longtemps,  ont 
donné  le  conseil  d’appliquer  sur  certaines 
plaies  des  compresses  mouillées;  ces  com- 
presses ne  tardant  pas  à s’échauffer,  l’eau 
s’évaporait  ; on  était  obligé  de  la  remplacer 
bientôt  ou  de  verser  sur  la  compresse  lais- 
sée en  place  une  nouvelle  quantité  de  li- 
queur. Ce  mode  de  pansement  nécessitait 
une  surveillant  extrêmement  grande, 


;;ô  i 

J souvent  même  impossible  pendant  la  nuit 
Ils  ont  été  bientôt  frappés  des  inconvé- 
nients attachés  à cette  méthode,  qui  pou- 
vait devenir  dangereuse  par  les  accidents 
que  peut  entraîner  le  passage  du  froid  au 
chaud,  du  chaud  au  froid  ; ils  ont  cherché 
à les  diminuer  en  employant  des  pièces 
d’appareil  qui  conservaient  l’eau  pendant 
longtemps,  le  molleton  de  laine  par  exem- 
ple. Percy  a même  recouvert  ce  molleton 
de  corps  qui  pouvaient  empêcher  levapo» 
ration  du  liquide.  M.  Amussat  a beaucoup 
perfectionné  ce  mode  de  pansement , et  il 
pose  en  principe  que , pour  que  le  panse- 
ment à l’eau  soit  efficace  et  exempt  des 
inconvénients  reprochés  avec  raison  aux 
compresses  mouillées  , il  doit  remplir  les 
conditions  suivantes  : 

« 1°  Laisser  passer  librement  le  pus  à 
mesure  qu’il  se  forme,  et  faire  qu’il  soit  ab- 
sorbé par  l’appareil. 

» 2°  Rendre  l'humectation  constante. 

» 3°  Empêcher  l’évaporation  du  liquide, 
afin  qu’il  n’y  ait  pas  de  refroidissement,  ou, 
en  d’autres  termes,  entretenir  une  tempé- 
rature toujours  égale. 

» Nous  croyons  avoir  rempli  ces  indica 
tions  par  le  pansement  de  l’eau  que  nous 
avons  beaucoup  expérimenté  avec  mon 
père , et  qui  se  compose  de  quatre  pièces 
différentes  superposées,  et  auxquelles  on 
pourrait  donner  le  nom  de  crible,  d' absor- 
bant, d' humectant  et  d’évaporant.»  (Amus- 
sat, De  l’emploi  de  Veau  en  chirurgie , thèse, 
Paris,  31  décembre  1 850.)  C’est  à ce  tra- 
vail que  nous  empruntons  la  plupart  des 
détails  sur  ce  mode  de  pansement. 

Le  crible  est  un  morceau  de  tulle  corn 
mun  à larges  mailles  . à son  défaut  un 
morceau  de  linge  fenêtré  à trous  plus  larges 
et  plus  rapprochés  que  celui  dont  on  fait 
usage  habituellement. 

L'absorbant  est  un  morceau  de  vieux 
linge  de  toile  ou  de  coton  imbibé  d’eau  : il 
est  placé  par-dessus  le  crible. 

V humectant,  un  morceau  d’amadou  pré- 
paré sans  nitrate  de  potasse  : cette  sub- 
stance absorbe,  d’après  M.  Amussat,  beau- 
coup plus  d’eau  que  le  linge,  le  molleton, 
et  la  cède  plus  facilement  au  crible  et  à 
l’absorbant. 

Enfin  , il  empêche  l’évaporation  par  un 
tissu  imperméable,  le  taffetas  gommé,  une 
vessie  de  porc  malaxée  dans  l'huile  etc 
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L inévaporanl,  doit  être  plus  étendu  que  les 
antres  pièces  de  l'appareil,  afin  d’empêcher 
l’évaporation  sur  les  bords. 

L’effet  émollient  étant  généralement 
celui  que  l’on  veut  produire,  c’est  ordinai- 
rement l’eau  douce  à 18  ou  25  degrés 
que  l’on  emploie  dans  ces  cas. 

Quant  à la  durée  du  pansement,  elle 
varie  suivant  les  effets  que  Ton  veut  ob- 
tenir ou  l’état  des  parties.  Si  l’inflamma- 
tion est  vive,  on  renouvellera  souvent  ce 
pansement.  Il  en  sera  de  même  si  la  pro- 
duction purulente  est  très  abondante  ; dans 
les  cas  simples,  on  se  contente  de  changer 
le  pansement  toutes  les  quatre  ou  six 
heures. 

Ce  mode  de  pansement  ne  doit  pas  être 
changé  d’une  manière  brusque  : on  com- 
mencera par  diminuer  la  quantité  d’eau 
qui  sert  à entretenir  l’humidité,  et  faire 
le  pansement  à l’eau  d’une  manière  inter- 
mittente. 

Ce  n’est  que  dans  des  cas  assez  rares 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter 
des  plaies  par  le  pansement  à l’eau  ; ce- 
pendant nous  en  avons  obtenu  de  bons 
résultats  pour  des  plaies  de  tête,  de  larges 
plaies  contuses,  et  cependant  nous  n’avions 
employé  que  les  compresses  mouillées. 
Nous  ne  doutons  pas  que  le  moyen  per- 
fectionné par  M.  Amussat  ne  trouve  de 
fréquentes  applications  et  ne  soit  appelé  à 
rendre  des  services  importants. 

Irrigation.  Un  autre  mode  de  panse- 
ment et  de  traitement  des  plaies  est  ï irri- 
gation, méthode  qui  consiste  à faire  couler 
sur  la  surface  de  la  plaie  une  certaine 
quantité  d’eau. 

Des  appareils  spéciaux  sont  nécessaires 
pour  faire  des  irrigations  ; nous  ne  voulons 
pas  décrire  ni  même  passer  en  revue  les 
appareils  qui  ont  été  imaginés:  nous  nous 
contenterons  de  poser  les  principes  à l’aide 
desquels  on  pourra  toujours  faire  une  irri- 
gation. 

Lelitdu  malade,  lespartiessainesdoivent 
toujours  être  garantis  de  l’humidité;  aussi 
le  lit  sera-t-il  préservé  par  une  toile  cirée, 
ou  mieux  une  peau  d’animal.  M.  Josse 
préfère  ce  moyen;  car,  sans  laisser  fil- 
trer l’eau  qu’elle  reçoit,  une  peau  préparée 
prend  une  certaine  humidité  qui  l’entre- 
tient dans  un  état  de  souplesse  et  de  fraî- 
cheur fort  utile.  Enfin  on  peut  placer  la 


partie  dans  une  gouttière  métallique  : ce 
moyen  est  celui  auquel  on  donnera  la  pré- 
férence quand  il  sera  possible  de  l’appli- 
quer; un  corps  mou  et  susceptible  de  s’hu- 
mecter couvrira  le  fond  de  cette  gout- 
tière et  recevra  la  partie  blessée.  Dans 
tous  les  cas  l’appareil  protecteur  sera  dis- 
posé de  telle  sorte  que  l’eau  ne  s’accumule 
pas  sous  le  membre,  ne  filtre  pas  à travers 
et  ne  dépasse  pas  les  bords  pour  aller 
inonder  le  lit  du  malade. 

Lorsque  la  partie  malade  aura  été  ainsi 
disposée  dans  la  position  qui  lui  est  le 
plus  convenable  , elle  sera  couverte  d’une 
compresse  destinée  à empêcher  l’eau  de 
tomber  de  tout  son  poids  sur  les  organes 
malades  , et  à la  disperser  sur  une  plus 
grande  surface. 

L’appareil  à irrigation  se  composera 
d’un  vase  qui  contient  l’eau  que  l’on  veut 
verser  sur  la  plaie,  d’un  tube  qui  amène 
l’eau  jusqu’au  voisinage  de  la  partie  bles- 
sée, d’un  second  vase  pour  recevoir  l’eau 
qui  aura  baigné  la  partie  malade.  Quel 
que  soit  le  vase  que  Ton  emploie,  un  seau 
de  zinc  ou  de  bois , une  fontaine  à ro- 
binet; que  le  seau  soit  percé  d’un  trou 
à sa  base  ou  sur  ses  parties  latérales, 
que  l’eau  sorte  du  seau  par  un  siphon  qui 
passe  par-dessus  le  bord  du  vase,  peu  im- 
porte : les  modifications  appliquées  aux  ap- 
pareils d’irrigation  ne  présentent  pas  assez 
d’importance  pour  que  nous  nous  y arrê- 
tions ; nous  insisterons  d’autant  moins  que 
dans  la  pratiqueordinaireon  sesertdes  vases 
et  des  ustensiles  que  Ton  a sous  la  main. 

Je  dirai  la  même  chose  de  la  manière 
de  fixer  le  vase  ; ainsi  on  peut  le  mettre 
sur  une  chaise  placée  sur  un  meuble  à côté 
du  lit  du  malade,  l’accrocher  à un  clou 
implanté  dans  le  mur,  le  fixer  aux  traverses 
du  lit;  dans  les  hôpitaux  on  le  fixe  à la 
barre  qui  supporte  la  corde  dont  les  ma- 
lades s’aident  pour  leur  mouvement  ; 
M.  Amussat  Ta  soutenu  à l’aide  d'un  bâ- 
ton fixé  à deux  échelons  d’une  échelle 
double  ; on  Ta  mis  sur  une  planche  sup  - 
portée par  deux  tréteaux.  Peu  importe  la 
manière  de  fixer  le  vase:  nous  ne  recom- 
mandons qu’une  seule  chose  ; c’est,  de  ne 
pas  le  trop  élever  afin  que  l’eau  ne  se  re- 
froidisse pas  pendant  qu’elle  tombe,  ou 
bien  que  le  poids  de  la  colonne  d’eau  ne 
soit  pas  trop  considérable. 
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Le  volume  du  jet  d’eau  doit,  être  très 
fin  : nous  insistons  beaucoup  sur  ce 
point.  Les  uns  conseillent  de  faire  pas- 
ser l’eau  à travers  un  tube  affilé  à la 
lampe;  d autres  bouchent  l’orifice  du  vase 
avec  un  petit  bouchon  échancré  sur  un 
côté  ; d autres  avec  un  petit  morceau 
d’éponge.  Ces  modifications  sont  de  peu 
d importance  ; pourvu  que  l’on  ait  un  jet 
d'eau  très  fin,  là  est  l’essentiel.  Nous 
avons  disposé  souvent,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Gerdy,  des  appareils  à 
irrigation  : le  moyen  de  conduire  l’eau  qui 
nous  a le  mieux  réussi , moyen  d’ailleurs 
conseillé  par  M.  Mathias  Mayor,  consistait 
à se  servir  d’uneficelle  un  peu  plus  fineque 
le  trou  du  vase  , l’eau  filtrait  le  long  de  la 
ficelle  et  arrivait  facilement  jusqu’au  point 
où  l’on  voulait  amener  le  liquide.  Si  nous 
nous  servions  d’une  fontaine  à robinet, 
nous  donnions  au  robinet  une  ouverture 
suffisante  pour  avoir  la  quantité  d’eau 
nécessaire,  et  nous  recevions  le  filet  d’eau 
sur  une  bande  qui  conduisait  le  liquide 
jusque  sur  le  membre. 

A quelle  température  doit  être  l’eau 
dont  on  veut  faire  les  irrigations?  Est-il 
convenable,  dans  certains  cas,  d’employer 
l’eau  additionnée  de  quelque  substance  ? 
A la  seconde  question  nous  répondrons  tout 
de  suite  que  l’eau  pure,  l’eau  de  fontaine, 
remplit  dans  tous  les  cas  le  but  qu’on  se 
propose  dans  les  irrigations  ; on  a conseillé 
l’addition  d’eau-de-vie  camphrée  afin  de 
rendre  l’évaporation  plus  rapide.  L’addi- 
tion d’eau-de-vie  camphrée  ne  nous  paraît 
pas,  dans  cette  circonstance,  avoir  d’avan- 
tage réel  : elle  serait  employée  plus  utile- 
ment quand  la  plaie  a un  mauvais  aspect 
et  quand  le  pus  est  fétide.  Nous  proscri- 
vons complètement  l’addition  d’acétate  de 
plomb  qui  durcit  rapidement  les  linges  et 
les  rend  imperméables. 

Quant  à la  première  question  , elle  ne 
présenterait  pas  plus  de  difficulté  que  la 
seconde,  si  les  chirurgiens  ne  s’étaient  pas 
prononcés  d’une  manière  exclusive,  les  uns 
pour  les  irrigations  froides,  les  autres  pour 
les  irrigations  avec  l’eau  tiède.  Nous 
croyons  que, >suivant  les  indications,  on 
doit  varier  la  température  de  l’eau,  et  ne 
pas  employer  un  procédé  exclusivement  ni 
rejeter  l’autre  d’une  manière  absolue. 

Beaucoup  de  chirurgiens  ont  cité  des 
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cas  nombreux  de  guérison  de  contusions 
violentes,  de  plaies  confuses,  de  plaies  par 
armes  à feu , obtenue  par  les  irrigations 
froides  ; mais  les  auteurs  eux-mêmes  qui 
en  ont  préconisé  l’emploi  en  signalent  les 
inconvénients.  Ainsi  tous  les  blessés  ne 
supportent  pas  également  le  froid  : cet 
agent  détermine  chez  eux  des  frissons  et 
un  malaise  qui  oblige  à supprimer  les  irri- 
gations. Sanson  les  a vues  déterminer  chez 
des  blessés  des  douleurs  intolérables.  Chez 
une  femme  soumise  à l’irrigation  froide 
pour  une  brûlure  superficielle,  ce  chirur- 
gien a vu  survenir  le  tétanos  ; dans  d’au- 
tres cas,  on  a vu  les  irrigations,  bien  sup- 
portées d’abord,  devenir  ensuite  incom- 
modes, douloureuses  aux  malades.  Sanson 
a signalé  un  autre  inconvénient  : « Quel- 
quefois, dit-il,  elles  empêchent  tout  à fait 
l’inflammation  de  se  développer,  au  point 
qu’après  douze  ou  quinze  jours  la  plaie  se 
trouve  à peu  près  dans  le  même  état  qu’au 
moment  de' l’accident.  )>  M.  Velpeau  re- 
proche à ce  moyen  de  masquer  souvent 
l’inflammation  plutôt  que  de  la  prévenir  et 
de  l’éteindre , de  rendre  la  suppuration 
fluide  et  de  mauvais  aspect , de  ne  pas 
même  empêcher  les  fusées  purulentes. 
AI.  Gerdy,  qui  cependant  a obtenu  des  suc- 
dés  de  l’emploi  de  l’irrigation  froide,  ajoute 
qu’elle  peut  masquer  des  suppurations  et 
de  graves  désordres  cachés  sous  la  peau. 
Nous  pourrions  multiplier  les  faits  en  fa  - 
veur  de  l’irrigation  ou  contraires  à ce 
moyen  ; nous  nous  résumonsainsi  : l’irriga- 
tion froide  peut  rendre  de  grands  services 
dans  certains  cas,  mais  elle  n’a  pas  ré- 
pondu aux  avantages  que  l’on  en  espérait. 
Aï.  Velpeau  en  borne  l’emploi  aux  inflam- 
mations de  la  peau  ou  sous-cutanées  et 
avant  l’époque  de  la  suppuration.  M.  Né- 
laton  ( Traité  de  pathologie  chirurgicale , 
1. 1,  p.  189)  s’exprime  ainsi  : « L’irriga- 
tion avec  l’eau  froide  ne  peut  être  em- 
ployée comme  une  méthode  générale  de 
traitement.  Tous  les  praticiens  qui  l’em- 
ploient la  considèrent  comme  une  méthode 
exceptionnelle  spécialement  applicable  aux 
plaies  contuses  et  surtout  aux  plaies  com- 
pliquées d’écrasement,  qui,  pour  le  mem  - 
bre supérieur,  ne  s’élèvent  pas  au-dessus 
du  coude,  et  au-dessus  du  genou  pour  le 
membre  abdominal.  » 

1/eau  tiède  a été  également  mise  en  usasre 
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pour  les  irrigations;  elle  a trouvé,  ainsi  ! 
que  Peau  froide,  ses  partisans  exclusifs. 
L’irrigation  faite  avec  l’eau  tiède  n’a  pas 
l'inconvénient  de  causer  aux  malades  des 
frissons;  elle  n’est  pas  douloureuse;  les  ma- 
lades éprouvent  presque  constamment  un 
sentiment  de  bien-être.  « L’eau  tiède,  dit 
Sanson  , jouit  surtout  de  la  propriété  émol- 
liente au  plus  haut  degré.  » 

La  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  pré- 
conisé l’eau  pour  combattre  les  inflamma- 
tions ont  eu  en  vue  de  soustraire  le  calo- 
rique morbide.  « Si  l’on  réfléchit  que  l’on 
peut  soustraire  le  calorique  morbide  et 
combattre  l’inflammation  avec  une  petite 
quantité  d’eau  froide,  ou  avec  une  quan- 
tité d’eau  suffisante,  à une  température 
moyenne,  agréable  au  malade,  en  ne  s’é- 
loignant pas  trop  de  celle  du  corps,  à la- 
quelle elle  devra  presque  toujours  être  infé- 
rieure, on  sera,  je  l’espère,  plus  disposé  à 
admettre  d’une  manière  générale  que  l’eau 
froide  ne  doit  être  employée  qu’exception- 
nellement.  » Du  reste,  on  comprend  tout  de 
suite  que  l’emploi  de  l’eau  à cette  tempéra  - 
ture  moyenne,  qui  varie  généralement  de 
18  à 25  degrés»  dépend  de  la  constitution 
du  malade,  de  l’état  dans  lequel  il  se  trouve, 
de  la  saison,  du  climat,  etc.  (Amussat, 
loc.  cit .,  p.  50).  La  sensation  du  malade 
est  le  meilleur  guide  que  l’on  puisse  avoir  ; 
on  peut  d’ailleurs  varier  le  degré  de  tem- 
pérature suivant  les  indications , et  l’on 
aura  tout  l’avantage  des  irrigations,  sans 
en  avoir  les  inconvénients. 

Combien  de  temps  faut-il  entretenir  l’ir- 
rigation? C’est  là  une  question  dont  la 
solution  est  du  plus  haut  intérêt  pour  la 
pratique.  M.  Josse  fait  des  irrigations 
pendant  quelques  jours  seulement  ; dans 
certains  cas,  toutefois,  il  les  continue  pen- 
dant trente  ou  quarante  jours.  A.  Bérard 
la  conseille  pendant  six  à quinze  jours  ; 
Breschet  pendant  un  temps  encore  plus 
long  ; en  général,  il  la  prolonge  jusqu’à  ce 
que  toute  crainte  d’inflammation  ait  dis- 
paru, et  la  poursuit  jusqu’à  ce  que  la  plaie 
soit  en  voie  de  cicatrisation.  Dans  certains 
cas,  on  est  obligé  de  la  cesser  à cause  des 
douleurs  qu’elle  occasionne  aux  malades. 
C’est  là,  pourM.  Josse,  le  signe  que  l’ac- 
tion de  l’eau  cesse  d’être  nécessaire  ce- 
pendant il  ne  faut  pas  trop  se  hâter,  car 
M.  Josse  nous  apprend  « que  trop  souvent 


! il  a eu  occasion  de  constater  que  la  phlo- 
gose  peut  reprendre  toute  son  intensité.  H 
serait  convenable  alors,  non  pas  de  sus- 
pendre entièrement  l’emploi  de  ce  moyen, 
mais  d’élever  graduellement  la  tempéra- 
ture du  liquide  jusqu’à  ce  que  le  malade 
n’éprouve  aucune  sensation  désagréable. 

Les  irrigations  d’eau  tiède  peuvent  être 
faites  pendant  plus  longtemps  que  les  irri- 
gations d’eau  froide.  M.  Amussat,  quand 
il  les  supprime,  leur  substitue  le  panse- 
ment à l’eau,  qu’il  renouvelleassez  souvent, 
pour  entretenir  la  plaie  dans  une  humidité 
constante. 

Immersion.  « Il  est,  dit  Percy,  des  af- 
fections extérieures  dans  lesquelles  la  cha- 
leur locale  est  si  exaltée,  qu’elle  sèche  en 
peu  de  temps  les  compresses  les  plus 
épaisses  et  les  plus  chargées  d’eau.  On  ne 
risque  rien  de  les  appliquer  alors  modé- 
rément froides,  et  si  la  partie  est  suscep- 
tible d’être  plongée  dans  un  bain,  rien  ne 
pourra  mieux  réussir  à contenir  la  fougue 
des  propriétés  vitales,  et  à ramener  dans 
l'organisme  le  calme  et  la  régularité.  » 

Dans  un  mémoire  sur  la  localisation  des 
bains  sur  les  diverses  parties  du  corps 
humain,  M.  Mayor  fils  a cherché  à attirer 
l’attention  des  chirurgiens  sur  les  avan- 
tages que  l’on  peut  retirer  de  l’emploi  de 
l’eau  en  immersion. 

M.  Lebert  a eu  occasion  d’employer  ces 
bains  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  ; 
il  les  a trouvés  souvent  utiles  dans  les 
inflammations  aiguës  ou  subaiguës,  dans 
le  panaris,  dans  les  inflammations  des 
parties  fibreuses,  soit  des  mains,  des  pieds; 
en  général,  ajoute-t-il,  s’il  y a douleur 
vive , on  peut  les  mettre  en  usage  pour 
calmer  ou  même  pour  entretenir  le  sang 
des  sangsues. 

Les  immersions  sont  surtout  applica- 
bles aux  extrémités  des  membres.  Le  vase 
qui  contient  le  liquide  doit  être  assez 
grand  pour  que  la  température  soit  con- 
stamment la  même;  il  sera  d’ailleurs  facile 
de  le  réchauffer,  si  un  refroidissement  ma- 
nifeste se  faisait  sentir. 

La  durée  des  immersions  doit  varier 
suivant  le  degré  et  l’étendue  de  l’inflam- 
mation; elles  doivent,  en  général,  être 
prolongées  pendant  un  temps  assez  long 
et  quand  on  les  aura  cessées,  il  ne  faudra 
pas  abandonner  complètement  l’usage  de 
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I tau , le  membre  sera  graduellement  hu- 
mecté à l’aide  de  compresses  ou  des  pan- 
sements à l’eau,  ou  même  de  l’irrigation, 
afin  de  prévenir  une  réaction  qui  pourrait 
devenir  funeste. 

Pansements  par  la  chaleur.  Un  autre 
mode  de  pansement  des  plaies , entière- 
ment opposé  au  précédent  , est  le  panse- 
ment par  la  chaleur,  à l’aide  de  l’appareil 
à incubation  de  M.  Jules  Guyot. 

Frappé  des  observations  des  chirurgiens 
qui,  souvent,  ont  remarqué  que,  dans  les 
pays  chauds,  les  plaies  guérissaient  beau- 
coup plus  rapidement  que  dans  les  pays 
tempérés  ou  froids,  M.  Jules  Guyot  a 
songé  à entourer  les  parties  blessées  d’un 
appareil  dans  l’intérieur  duquel  on  pût 
placer  la  partie  blessée,  et  dans  lequel  on 
pût  échauffer  l’air,  l’élever  à une  tempé- 
rature de  36  degrés  environ. 

Cet  appareil  se  compose  d’une  boîte  dont 
M.  Guyot  a modifié  la  forme  et  la  dimen- 
sion, suivant  les  parties  du  corps  où  on 
l’appliquait.  Nous  décrivons  son  appareil 
incubateur  tel  qu’on  l’applique  pour  le 
membre  inférieur. 

Il  se  compose  d’une  boîte  parallé- 
iipipédique,  longue  de  33  centimètres, 
hautçde  33  centimètres,  large  de  28  cen- 
timètres au  moins  ; elle  doit  être  construite 
en  bois  très  sec  et  très  vieux  ; ses  diverses 
parties  seront  assemblées  avec  force  et  de 
façon  à n’être  pas  tourmentées  par  la  cha- 
leur. Les  parois  latérales  sont  de  bois 
plein  ; la  paroi  inférieure  est  double,  c’est- 
à-dire  formée  de  deux  planchers.  C’est 
dans  l’intervalle  de  ces  deux  planchers 
que  l’air  chaud  arrive  par  une  ouverture 
ou  cheminée  placée  sur  une  des  parties 
latérales  de  la  boîte;  l’air  chaud  pénètre 
dans  la  caisse  par  deux  rainures  pratiquées 
dans  le  plancher  supérieur.  Au  pourtour 
des  extrémités  de  la  boîte  sont  cloués  deux 
sarraux  de  toile  de  coton  , longs  de  40  à 
45  centimètres.  Ces  sarraux  se  resserrent 
a leur  extrémité  libre  au  moyen  de  fronces 
formées  par  un  cordon  parcourant  circu- 
lairement  une  coulisse  qui  les  borde  tout 
autour. 

La  paroi  supérieure  est  fermée  par  une 
porte.  Cette  porte  doit  être  vitrée,  afin  de 
permettre  devoir,  sans  ouvrir  l’appareil, 
?i  les  parties  malades  n’ont  pas  été  déraq- 
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gées;  elle  doit  s’ouvrir  du  côté  de  la  che- 
minée. 

Sur  un  des  côtés  de  la  boîte  est  pra- 
tiqué un  trou  garni  d’une  gouttière  de 
cuivre,  dans  laquelle  on  place  un  thermo- 
mètre , que  l’on  peut  consulter  à chaque 
instant,  en  le  retirant  de  la  gouttière. 

Entre  les  deux  planchers  de  la  boîte, 
sur  une  des  parties  latérales  et  l’ouverture 
de  la  cheminée,  au-dessus  de  la  cheminée, 
est  un  crochet  qui  empêche  les  draps  et 
les  couvertures  de  recevoir  trop  de  cha- 
leur. 

L’appareil  est  échauffé  à l’aide  d’une 
petite  lampe  à l’esprit-de-vin;  une  mèche 
de  six  fils  de  coton,  appelé  coton  à mèche, 
fournit  une  flamme  plus  que  suffisante 
pour  entretenir  à 36  degrés  un  espace 
d’un  pied  cube. 

Le  membre  est  placé  dans  cet  appareil 
de  telle  sorte  que  le  poids  du  corps  soit 
porté  vers  la  boîte.  Cette  disposition  est 
nécessaire  pour  la  cuisse,  parce  que  le 
moignon  étant  très  court  et  ayant  toujours 
de  la  tendance  à se  relever,  le  moindre 
glissement  du  malade  vers  la  tête  du  lit 
ferait  sortir  le  moignon  de  l’appareil. 

La  toile  qui  forme  les  sarraux  n’a  pas 
besoin  d’être  d’un  tissu  très  serré  ; les 
fronces  des  sarraux  ne  doivent  pas  non 
plus  étreindre  les  membres;  il  n’importe 
pas  à l’entretien  de  la  température  que  la 
chaleur  s’échappe  par  quelques  ouvertures 
renfermées  dans  le  lit;  un  tirage  opéré 
lentement  est,  au  contraire,  nécessaire. 
(G.  Guyot,  De  P emploi  de  la  chaleur,  4 842.) 

M.  Guyot  publie  dans  son  mémoire 
cinquante-huit  observations  de  plaies,  de 
tumeurs  blanches,  de  rhumatismes,  frac- 
tures, etc.,  traités  par  l’appareil  à incu- 
bation , avec  des  résultats  divers.  Sur  32 
cas  d’amputation,  M.  Guyot  en  élimine  S, 
soit  parce  que  l’appareil  fut  mal  employé, 
soit  parce  qu’il  le  fut  pendant  un  temps 
trop  court.  Des  24  qui  restent,  il  y eut 
4 3 amputations  de  cuisse,  8 de  jambe, 
1 d’avant-bras,  4 du  gros  orteil,  1 du  doigt 
annulaire.  Parmi  les  4 3 amputés  de  la 
cuisse,  on  trouve  8 guérisons.  Les  cinq 
sujets  qui  succombèrent  retirèrent  même 
des  avantages  incontestables , pour  quel- 
ques uns  du  moins.  Ainsi,  l’un  ne  mourut 
que  le  quarante-cinquième  jour;  et,  dit 
I l’auteur,  on  pouvait  manier  ft  saisir  le. 
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membre  opéré  comme  un  membre  sain.  Un 
second  malade  était  atteint  en  même  temps 
d’une  carie  au  sacrum,  et  il  mourut  d’un 
excès  de  régime  au  moment  où  la  cicatri- 
sation était  presque  achevée.  Sur  les  8 
amputés  de  jambe,  5 guérisons  ; les  3 
amputations  d’avant-bras,  d’un  doigt  et 
d’un  orteil  guérirent.  (A.  Bérard  , Dic- 
tionnaire en  30  vol.,  t.  XXIII,  p.  105.) 

« Ayant  consulté  M.  Robert,  qui  a 
longtemps  employé  l’appareil  de  M.  Guvot, 

et  qui  l’emploie  encore. j ’ai  appris  avec 

étonnement  que  depuis  longtemps  déjà  il 
ne  poussait  plus  la  température  au  delà 
de  28  à 30  degrés  centigrades,  parce  que 
l’expérience  clinique  sur  laquellese  fondait 
cependant  aussi  M.  Guyot  lui  avait  appris 
qu’en  dépassant  ce  degré  on  s'exposait  à 
des  accidents  sérieux. 

» D’autre  part,  M.  Guyot,  lorsqu’il  s’agit 
de  plaies  récentes,  applique  son  appareil 
tout  de  suite.  M.  Robert  a reconnu  que 
cette  pratique  avait  des  inconvénients,  et 
il  attend  douze  heures  et  même  plus  avant 

d’y  avoir  recours l’ajouterai,  comme 

complément,  que  l’emploi  de  l’appareil  in- 
cubateur n’exclut  pas  les  pansements  ordi- 
naires : le  membre  repose  sur  un  double 
fond  coussiné,  et  l’on  peut  le  couvrir,  s’il 
en  est  besoin,  d’un  cataplasme  ou  de  tout 
autre  topique.  » (Richet,  De  l'emploi  du 
froid  et  de  la  chaleur  dans  le  traitement,  des 
affections  chirurgicales,  thèse  pour  l’agré- 
gation. Paris,  1847.) 

L’appareil  de  M.  Guyot  , accueilli 
d’abord  avec  une  grande  faveur,  est  pres- 
que entièrement  abandonné.  Nous  ajoute- 
rons que  l’expérience  n’est  pas  complète, 
et  que  de  nouvelles  expérimentations  sont 
nécessaires  pour  déterminer  le  degré  d’uti- 
lité de  ce  mode  de  pansement. 

A J AM  AIN. 

PARALYSIE  GÉNÉRALE  PRO- 
GRESSIVE. La  paralysie  générale  pro- 
gressive . ainsi  nommée  pour  la  première 
fois  par  M.  Requin,  dans  ses  Eléments  de 
pathologie,  1846,  t.  II,  p.  90,  est-elle  une 
maladie  différente  de  la  paralysie  générale 
des  aliénés,  si  bien  décrite  par  MM.  Délayé, 
Bayle  et  Ualmeil  en  4 826  , plus  tard  par 
-MM.  Foville  et  ParchappeV  Doit-on  la  con- 
sidérer comme  une  lésion  spéciale  du  sys- 
tème musculaire , que  la  folie  complique 
fréquemment,  mais  qui  n en  est  pas  moins 


tout  à fait  indépendante?  Celte  paralysie 
est-elle  toujours  identique  avec  elle-même, 
ou  bien  existe-t-il  des  caractères  qui  prou  - 
vent qu’on  a confondu  sous  cette  dénomi- 
nation des  affections  de  nature  différente? 
Ces  problèmes  , assez  ardus  , trouveront , 
je  l’espère,  leur  solution  dans  l’examen  au- 
quel nous  allons  nous  livrer. 

Entrons  tout  de  suite  en  matière  par  deux 
exemples,  pris  l’un  dans  la  classe  des  pa- 
ralysies générales  progressives  sans  alié- 
nation , l’autre  dans  celle  appelée  jusqu’à 
ces  derniers  temps  paralysie  générale  des 
aliénés. 

lro  Obs.  Paralysie  sans  aliénation.  Le 
23  août  4 850,  on  reçoit  à l’ Hôtel-Dieu,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Rostan  , fait 
alors  parM.  Vigla,  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans,  journalier,  travaillant  à la  terre 
depuis  vingt  ans.  Il  n’a  jamais  eu  de  con- 
gestion cérébrale  et  n’a  jamais  été  malade. 
Il  fait  de  fréquents  abus  de  liqueurs  alcoo- 
liques : depuis  deux  ans  même,  il  est  sujet  à 
un  tremblement  des  membres  supérieurs  qui 
n’a  diminué  en  rien  sa  force  musculaire. 

Le  30  juin,  étant  ivre,  il  tomba  dans  la 
rivière  et  conserva  ses  habits  mouillés  pen- 
dant plusieurs  heures.  Le  lendemain . il 
ressentit  une  sensation  de  brûlure  et  de  pi- 
cotement à la  plante  des  pieds  et  dans  les 
mollets.  Huit  jours  après,  une  sensation 
analogue  se  déclara  à la  face  palmaire  de> 
mains  et  des  doigts.  Les  fonctions  s’exécu- 
taient bien,  et  il  pouvait  marcher  lorsque 
les  douleurs  se  calmaient. 

À partir  du  mois  de  juillet,  il  cesse  de 
travailler,  et  vers  le  milieu  d’août  il  ne  peut 
plus  quitter  le  lit.  De  ce  moment,  les  dou- 
leurs deviennent  moins  intenses,  mais  l’af- 
faiblissement augmente  rapidement.  De- 
puis le  début  de  la  maladie,  il  y a insen- 
sibilité complète  des  organes  génitaux. 

En  examinant  ce  malade  avec  M.  Du- 
chenne,  nous  constatons  que  les  espaces  in- 
terosseux dorsaux,  les  éminences  thénar  et 
hypothénar  sont  déprimées;  les  avant-bras, 
les  jambes  et  les  pieds  sont  également  atro- 
phiés. Ce  changement  est  plus  marqué  à 
droite. 

Le  malade  étend  et  fléchit  avec  peine  les 
doigts  et  les  poignets;  il  serre  médiocre- 
ment avec  ses  mains  plus  à gauche  qu’à 
droite.  La  meme  disposition  existe  pour 
les  orteils  el  pour  les  mouvements  du  pied 
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'•ur  la  jambe.  La  station  debout  est  impos- 
able. Dans  plusieurs  endroits,  les  muscles 
sont,  le  siège  de  mouvements  fibrillaires. 
Leur  compression  détermine  une  douleur 
fres  marquée,  surtout  dans  ceux  qui  sont 
paralysés.  La  compression  des  troncs  ncr- 
\ eux  est  également  fort  douloureuse , et 
provoque  en  même  temps  des  contractions 
énergiques  dans  le  membre  auquel  se  dis- 
tribue le  nerf  comprimé.  Le  malade  ne 
ressent  aucune  douleur  dans  le  dos , les 
reins  et  la  tête.  Il  n’y  a pas  le  plus  léger 
désordre  du  côté  de  l’intelligence. 

Notre  honorable  confrère  répète  les  ex- 
périences galvaniques.  L'appareil,  à son 
maximum,  ne  produit  aucune  contraction 
des  muscles  des  jambes  et  des  pieds;  à 
1 aide  d’aiguilles  enfoncées  dans  lépais- 
seur  des  muscles , il  provoque  des  con- 
tractions faibles  et  fibrillaires.  Aux  cuis— 
>e& , la  contraction  n’a  plus  son  énergie 
habituelle,  mais  tandis  qu’elle  est  presque 
abolie  dans  les  cruraux  internes , les  ab- 
ducteurs jouissent  à peu  de  chose  près  de 
fur  contractilité  normale.  Les  memes  phé- 
nomènes ont  lieu  pour  les  muscles  de  l’ab- 
domen . 

Dans  les  membres  supérieurs,  les  lésions 
de  1 irritabilité  sont  surtout  sensibles  aux 
mains  et  aux  avant-bras,  mais  d’une  ma- 
niéré inégale,  comme  dans  les  membres 
inférieurs.  Les  inter-osseux  de  la  main 
droite  ne  se  contractent  plus  ; ceux  de  la 
main  gauche  se  contractent  faiblement. 
Les  muscles  de  la  région  antibrachiale 
droite  sont  presque  insensibles  à l’excita- 
tion la  plus  forte.  Les  muscles  de  l'avant- 
bras  gauche  ont  aussi  perdu  une  grande 
partie  de  leur  irritabilité. 

La  sensibilité  cutanée  est  augmentée  ; la 
sensibilité  électro-musculaire  ( sensation 
produite  par  l’excitation  du  muscle),  est 
assez  développée;  celle  des  nerfs  poplités 
parait  exaltée.  La  lésion  de  l’irritabilité 
musculaire  n’est  pas  en  rapport  avec  celle 
de  la  contractilité  musculaire.  On  observe, 
en  effet,  que  le  malade  peut  faire  tous  les 
mouvements  partiels  , assez  limités  il  est 
M'ai,  du  pied  ou  de  la  jambe  , quoique  les 
muscles  qui  les  exécutent  soient  privés  de 
force.  Chez  ce  malade  , la  langue  n’est  pas 
encore  embarrassée  , mais  il  est  probable 
que  ce  symptôme  se  manifestera  à une 
époque  plus  avancée,  comme  nous  l'avons 
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observé  dans  plusieurs  cas  semblables. 

v'  Obs.  Paralysie  avec  aliénation.  Le 
1 3 décembre  \ 850,  M.  C...  fut  conduit  dans 
la  maison  de  santé  de  la  rue  Neuve-Sainte- 
Geneviève.  ïl  estde  taille  moyenne,  maigre, 
d un  tempérament  névroso  - sanguin , n’a 
jamais  été  malade,  ne  compte  point  d'aliénés 
dans  sa  famille.  Son  caractère  est  vif;  sa  con- 
versation est  celle  d’un  homme  instruit  et 
qui  a beaucoup  voyagé.  Il  parle  plusieurs 
langues.  Voici  les  renseignements  qui 
m ont  été  donnés  sur  lui  : Au  mois  de  juin 
de  l’année  dernière , il  revint  d’un  voyage 
en  Turquie  ; on  s’aperçut  qu’il  était  devenu 
irrascible  et  s’emportait  pour  des  baga- 
telles. Sa  femme  et  ses  enfants,  qu’il  aimait 
beaucoup,  avaient  chaque  jour  à souffrir 
de  sa  mauvaise  humeur.  Cette  susceptibilité 
alla  toujours  en  augmentant;  parfois  elle 
dégénérait  en  propos  incohérents.  Quoique 
sa  position  fût  précaire,  il  ne  faisait  point 
d économie  , achetait  dans  les  premiers 
magasins , et  voyait  l’avenir  sous  les  plus 
brillantes  couleurs.  En  fouillant  dans  ses 
souvenirs  , sa  mère  retrouve  deux  circon- 
stances qui  prouvent  que  son  esprit  était 
déjà  malade  il  y a environ  un  an.  La  pre- 
mière est  relative  à un  voyage  aux  bains 
de  mer  jugé  nécessaire  pour  son  enfant  , 
et  qu  il  ne  voulut  jamais  permettre  sous 
prétexte  qu’il  faudrait  faire  beaucoup  de 
toilette;  la  seconde  se  rapporte  à des  pro- 
jets dispendieux  de  construction  pour  une 
terre  en  litige.  Quelques  jours  avant  son 
entrée,  sa  femme  remarqua  que  sa  pronon- 
ciation était  altérée;  il  bégaya  pendant 
quelques  minutes  et  fut  même  forcé  de 
s’arrêter  : il  ne  pouvait  plus  articuler.  Ce 
symptôme  disparut. 

Le  1 3 décembre  dernier,  il  eut  une  crise 
d exaltation  si  grande,  qu’un  professeur 
de  la  Faculté , son  ami , fut  contraint  de 
donner  le  conseil  de  le  conduire  en  maison 
de  santé.  Lorsque  je  le  vis,  les  symptômes 
étaient  les  suivants  ; Sa  figure  était  colorée, 
la  sensibilité  morale  et  physique  très 
excitee , il  se  mettait  à pleurer  pour  la 
plus  légère  contrariété;  il  ne  pouvait  sup- 
porter la  lumière  du  soleil,  le  timbre  d’une 
voix  ordinaire.  Sa  conversation  roulait 
exclusivement  sur  les  grands  personnages 
de  France  et  d’Angleterre  qu’il  avait  con- 
nus; il  taisait  les  plus  beaux  projets,, 
n’avyit  aucune  inquiétude  pour  l’avenir;  a 
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I entendre , il  avait  en  sa  possession  une 
foule  d’objets  précieux,  et  pouvait  professer 
les  langues  les  plus  difficiles  de  l’Europe. 
Au  fond  , il  y avait  du  vrai  dans  ses  dis- 
cours ; ils  ne  péchaient  que  par  l'exagéra- 
tion. Au  milieu  de  ce  flux  de  paroles  , je 
remarquai  tout  de  suite  un  bégaiement  des 
plus  prononcés  qui  revenait  à chaque  in- 
stant, et  qui  le  forçait  môme  a s’arrêter. 

Dans  la  journée  , il  fit  une  tentative 
d’évasion  et  grimpa  sur  un  arbre;  on  fut 
obligé  de  lui  mettre  la  camisole.  Deux  jours 
après,  il  était  revenu  à un  état  de  calme  et 
de  raison.  Cette  amélioration  se  soutint 
pendant  une  quinzaine  environ.  Le  bégaie- 
ment, l’agitation,  avaient  complètement 
disparu  ; il  n’y  avait  pas  le  plus  léger 
désordre  du  côté  du  système  musculaire  ; 
objet  d’un  examen  attentif  et  quotidien,  à 
raison  même  des  questions  qui  ont  été  sou- 
levées dans  ces  derniers  temps,  M.  C.... 
me  parut  si  bien  que  je  ne  pus  m'empêcher 
de  dire  à sa  femme  que  si  cet  état  conti- 
nuait , je  lui  rendrais  la  liberté.  Une  seule 
chose  cependant  m’inspirait  quelque  dé- 
fiance : c’était  le  changement  qui  s’était 
fait  dans  son  caractère  : au  lieu  de  cette 
irritabilité  habituelle  qui  faisait  le  tourment 
des  siens  , il  était  d’une  patience  et  d’une 
résignation  remarquables  ; se  soumettait  à 
tous  les  remèdes  pour  guérir,  car  il  avait 
la  conscience  de  son  mal;  seulement,  il 
était  extrêmement  minutieux. 

Au  bout  de  quinze  jours  , de  poli  et  de 
doux  qu'il  s'était  montré  jusqu'alors,  il  de- 
vint tracassier,  querelleur,  emporté  pour 
des  bagatelles  ; et  lorsque  sa  crise  fut  ar- 
rivée à son  summum  , il  commença  à bal- 
butier, et  finit  par  perdre  entièrement  la 
parole.  Cet  accès  ne  se  prolongea  pas  au 
delà  de  deux  jours.  Pendant  sa  durée,  nous 
ne  constatâmes  que  la  difficulté  du  lan- 
gage ; les  extrémités  n’avaient  rien  perdu 
de  leur  ijorce  et  de  leurs  mouvements 
d’ensemble. 

Le  25  janvier,  il  a eu  une  nouvelle  crise 
dans  laquelle  il  s’est  plaint  amèrement 
d’être  séparé  de  sa  femme,  ce  qui I avait 
accepté  de  son  plein  gré. 

Au  plus  fort  de  son  exaltation  , il  s est 
enfoncé  une  paire  de  ciseaux  dans  la  région 
du  coeur,  a la  profondeur  de  quatre  lignes. 
Sur  la  promesse  qu'on  lui  a faite  qu'il  ver- 
rait sa  femme , il  a promis  de  rester  tran- 


quille, et  a ajouté  que  le  sang  en  coulant 
lui  avait  dégagé  la  tête. 

L’entrevue  a eu  lieu  devant  moi;  il  est 
impossible  d’être  plus  calme,  plus  maître 
de  soi  , de  parler  avec  plus  de  raison.  La 
mémoire  de  M.  C....  ancienne  et  présente 
a été  parfaite.  Il  n'a  fait  aucun  reproche 
de  ce  qui  s’était  passé,  s’est  occupé  de  ses 
enfants,  n’a  point  été  trop  expansif;  il 
s’est  retiré  de  lui-même  au  bout  d’une 
demi-heure.  La  seconde  entrevue  a été  éga- 
lement fort  tranquille  , mais  il  y a eu  plus 
d’exagération , plus  d’hyperboles.  Aucun 
désordre  du  côté  de  la  motilité  n’a  été 
constaté. 

L’emploi  du  galvanisme  n'a  pas  révélé 
d’affaiblissement  dans  la  contractilité  mus- 
culaire électrique.  Ce  malade  est  sorti  en 
apparence  parfaitement  rétabli. 

Quel  est  l' observateur  sans  idée  préconçue 
qui  ne  sera  frappé  de  la  différence  de  ces 
deux  maladies?  Dans  le  premier  cas,  point 
de  congestion  cérébrale , impression  de 
froid,  marche  ascendante,  progressive,  de 
la  paralysie  ; continuité  des  symptômes  . 
intégrité  de  l’intelligence,  abolition  plus  ou 
moins  complète  de  la  contractilité  muscu  - 
laire  dans  une  grande  étendue  du  corps, 
augmentation  de  la  sensibilité  cutanée. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  ma- 
ladie débute  plusieurs  mois  d’avance  par 
une  exagération  du  caractère  habituel,  par 
des  emportements  répétés  ; en  un  mot,  par 
des  désordres  intellectuels,  suivis  dans  les 
derniers  temps  d'un  bégaiement  fugace. 
Tous  ces  symptômes  disparaissent  et  sont 
remplacés  par  le  retour  de  la  raison  et 
l'absence  complète  de  toute  lésion  muscu- 
laire. A diverses  reprises,  on  voit  ces  deux 
ordres  de  symptômes  se  reproduire.  La 
contractilité  musculaire  est  ici  sans  aucune 
altération. 

Il  y a donc  entre  ces  deux  faits  des  dif- 
férences notables , et  il  nous  paraît  impos- 
sible de  les  ranger  dans  la  même  classe. 
Lorsque  la  question  d’identité  de  la  para- 
lysie {progressive  sans  aliénation  et  avec 
aliénation  fut  portée , en  1 8 ifi  , a la 
Société  de  médecine  de  la  ville,  par 
MM.  Requin,  Drus,  Sandres,  Baillarger 
nous  fîmes  des  objections  sérieuses  à cette 
opinion , et  plus  tard  , dans  un  mémoire 
inséré  dans  la  Gaz'tlc  méditât*'  I l mai 
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1847),  a 1 occasion  d'une  discussion  qui 
avait  eu  lieu  à l’Académie  de  médecine , 
nous  signalions  le  peu  de  fréquence  de  la 
paralysie  progressive  sans  aliénation  , et 
nous  persistions  à soutenir  l'individualité 
pathologique  de  la  paralysie  des  aliénés. 
Plus  tard,  dans  un  autre  travail  qui  parut 
également  dans  la  Gazette  médicale  (2  oc- 
tobre 1847),  en  reconnaissant  ce  que  notre 
première  opinion  avait  de  trop  exclusif, 
nous  protestions  contre  l’analogie  que 
M.  Limier  voulait  établir  entre  nos  aliénés 
paralytiques  et  ceux  de  l’hôpital  Necker 
(L.  Lunier,  Recherches  sur  la  paralysie 
yénérale  progressive , pour  servir  à V his- 
toire de  cette  maladie.  — Annales  médico- 
psychologiques,  1849).  Dans  P analyse  que 
nous  avons  donnée  de  ce  travail  ( Union 
médicale , 6 novembre  1849) , nous  avons 
fait  connaître  les  motifs  qui  ne  nous  per- 
mettent pas  d’adopter  l’opinion  de  l’au- 
teur. Nous  devons  cependant  faire  ob- 
server que  M.  Hubert  Rodrigues  avait  déjà 
antérieurement  soutenu  la  même  thèse 
[Traité  de  la  paralysie  générale  chronique, 
considérée  spécialement  chez  les  aliénés  ; im- 
primé en  1847  dans  les  Annales  de  la 
Société  de  médecine  d’Anvers). 

Désirant  élucider  ce  point  de  contro- 
verse, nous  entreprîmes  en  1849,  M.  Du- 
ehenne,  de  Boulogne,  et  moi,  une  série 
de  recherches , et  nous  ne  tardâmes  pas  a 
acquérir  la  conviction  qu’il  y avait  eu  de 
singulières  confusions  sur  ce  sujet.  Un 
premier  résultat  auquel  nous  ont  conduits 
nos  expériences  à l'aide  de  la  galvanisation 
localisée,  c’est  qu’il  y a deux  espèces  de  pa- 
ralysies générales  qui  doivent  entièrement 
différer  par  leur  nature  et  par  leur  siège. 

La  première  espèce  de  ces  paralysies 
générales  progressives  sans  aliénation  a 
pour  caractère  distinctif  de  présenter  un 
affaiblissement , une  diminution , une  abo- 
lition de  l’irritabilité  d’autant  plus  pro- 
noncée que  la  maladie  est  plus  ancienne. 
Cette  altération  peut  commencer  par  un 
muscle , un  membre , ordinairement  c’est 
par  les  extrémités  inférieures  qu'elle  dé- 
bute ; elle  peut  se  montrer  dans  les  extré- 
mités supérieures  ; puis  elle  envahit  succes- 
sivement toutes  les  parties  et  gagne  égale- 
ment la  langue.  Dans  plusieurs  cas,  l’au- 
topsie , faite  avec  le  plus  grand  soin , n’a 
révélé  aucun  désordre  dans  le  cerveau  , la 


moelle  épinière , malgré  l’ancienneté  de 
l’affection. 

Parmi  les  faits  de  ce  genre , nous  cite- 
rons sommairement  l’observation  suivante  : 
Une  dame  sent  d’abord  le  membre  supé- 
rieur gauche,  puis  l’inférieur,  et  successi- 
vement ceux  du  côté  opposé , perdre  leur 
force  ; les  doigts  se  contractent  et  il  lui  de- 
vient difficile  de  tenir  les  objets.  La  marche 
n’a  lieu  que  d’une  manière  incomplète , et 
ne  peut  s’effectuer  sans  le  secours  d’un 
bras.  La  paralysie  gagne  la  langue,  et  la 
malade  ne  prononce  plus  qu’avec  lenteur 
et  hésitation  les  mots  qui  se  présentent  à 
son  esprit.  La  sensibilité  est  conservée , 
l’intelligence  est  intacte;  la  maladie  re- 
monte à plus  d’un  an.  Les  fonctions  diges- 
tives s’exécutent  bien  ; les  urines  et  les 
matières  fécales  peuvent  être  retenues. 
L’appareil  électrique  ne  détermine  aucune 
contraction  dans  les  membres  inférieurs. 
Le  jambier  antérieur,  les  péroniers,  les  flé- 
chisseurs , restent  immobiles  sous  l’in- 
fluence du  courant.  Le  phénomène  se  re- 
marque à un  degré  un  peu  moins  marque 
dans  les  muscles  des  membres  supérieurs  ; 
les  muscles  du  trône  ne  se  contractent  que 
faiblement.  Nous  pourrions  joindre  à cette 
observation  celle  d’un  malade  qui  a suc- 
combé dans  le  service  de  M.  Andral  avec 
tous  les  symptômes  d’une  paralysie  géné- 
rale progressive  sans  aliénation,  qui  s’était 
déclarée  depuis  plus  d’un  an  : chez  lui , 
l’irritabilité  était  complètement  anéantie, 
quoiqu’il  pût  encore  exécuter  des  mouve- 
ments. La  connaissance  resta  intacte  jus- 
qu’à la  fin.  L’autopsie,  faite  avec  soin  sous 
les  yeux  de  M,  Andral , ne  révéla  aucune 
altération , et  l’examen  microscopique  au- 
quel se  livra  M.  Lebert  ne  montra  qu’une 
substitution  graisseuse  de  quelques  mus- 
cles de  la  cuisse.  La  fibre  musculaire  des 
muscles  de  la  jambe,  dans  lesquels  l’irri- 
tabilité était  éteinte,  n’olfrait  aucune  alté- 
ration. 

En  résumant  ces  faits  et  d’autres  ana- 
logues, mais  qui  doivent  être  rapportés  à 
des  causes  différentes,  on  peut  établir  qu’il 
y a des  paralysies  générales  progressives 
sans  aliénation,  qui  sont  caractérisées  pur 
l’affaiblissement,  la  diminution,  l’abolition 
de  l’irritabilité.  Il  était  intéressant  d’op- 
poser à ces  résultats  ceux  fournis  par 
1 examen  de  la  paralysie  générale  progrès- 
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sive  des  aliénés.  M.  Duchenne  et  moi  avons 
répété,  en  septembre  4 849,  nos  expé- 
riences sur  les  malades  paralytiques  placés 
dans  nos  établissements  Les  trois  indi- 
vidus qui  en  ont  été  le  sujet  étaient  para- 
lytiques à des  degrés  différents  : le  pre- 
mier n’avait  que  du  bégaiement  intermit- 
tent ; le  deuxième  était  à la  seconde  période, 
mais  considérablement  amaigri;  le  troi- 
sième, paralytique  depuis  plusieurs  années, 
se  tenait  difficilement  sur  les  jambes  et  ne 
pouvait  plus  répondre.  Chez  tous  les  trois, 
l'irritabilité  existait  à un  degré  marqué. 
Nous  avons  recommencé  ces  expériences 
le  15  novembre  1849  à Bicêtre,  en  pré- 
sence de  M.  Delasiauve,  médecin  de  cet 
hôpital , et  de  ses  élèves.  Six  malades  ont 
été  pris  au  hasard  parmi  les  plus  avancés, 
les  plus  anciens  et  ceux  qui  gardaient  le 
lit  depuis  plusieurs  mois  : l’irritabilité  a 
été  constatée  chez  tous  ; deux  étaient  ar- 
rivés a un  haut  degré  d’amaigrissement  et 
même  d'atrophie , surtout  dans  les  extré- 
mités inférieures.  La  plupart  d’entre  eux 
gâtaient . On  peut  donc  avancer  comme  un 
fait  constant  que , dans  les  paralysies  gé- 
nérales avec  aliénation  mentale,  il  y a con- 
servation de  l’irritabilité.  Il  se  rencontrera 
sans  doute  des  faits  où  ces  propriétés  se 
manifesteront,  quoiqu’il  n’y  ait  pas  encore 
de  signes  d’aliénation  ; mais  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  qu’il  existe  dans  cette  ma- 
ladie trois  ordres  de  symptômes  , que  par 
conséquent  la  sensibilité  et  la  motilité  peu- 
vent être  seules  atteintes,  et  l’intelligence 
n’être  altérée  que  longtemps  après.  M.  De- 
lasiauve nous  a rapporté  l’exemple  remar- 
quable d’un  individu  qui  resta  deux  ans 
a l'hôpital,  présentant  seulement  les  signes 
propres  à la  paralysie  générale , puis  les 
symptômes  caractéristiques  de  la  folie  ap- 
parurent en  vingt-quatre  heures.  Enfin, 
il  peut  survenir,  dans  les  paralysies  des 
aliénés , des  paralysies  progressives  qui 
seront  liées  à la  maladie  de  la  moelle  épi- 
nière. 

Gomme  conclusion  des  laits  qui  précè- 
dent , on  peut  établir  qu’il  y a des  para- 
lysies générales  avec  aliénation  et  des 
paralysies  générales  sans  aliénation.  Ce 
fait  a déjà  été  signalé  ailleurs. 

L’existence  de  la  paralysie  générale 
-ans  l’aliénation  caractéristique  décrite 
par  les  auteurs  n’implique  point  une  alté- 


ration unique  de  la  motilité , car,  dans  les 
exemples  que  nous  avons  eus  sous  les 
yeux  à l’hôpital  Necker,  il  y avait  des  in- 
dices de  démence  ou  d'affaiblissement  de 
la  mémoire. 

Quand  bien  même  l'altération  de  la 
motilité  serait  la  seule,  il  ne  faudrait  pas 
perdre  de  vue  que  les  désordres  de  l’intel- 
ligence, de  la  sensibilité  et  de  la  motilité 
peuvent  se  manifester  à des  intervalles 
inégaux.  L’absence  de  l’exanthème  dans 
les  fièvres  éruptives  n’en  change  pas  la 
nature. 

Relativement  au  siéye  de  la  paralysie 
générale,  il  nous  est  impossible  d’admettre 
qu’il  puisse  être  constamment  localisé  dans 
les  centres  nerveux.  Tl  y a pour  nous, 
d’après  l’observation,  des  paralysies  géné- 
rales qui  sont  sous  la  dépendance  de  la 
moelle  épinière,  d’autres  du  grand  sym- 
pathique; quelques  unes,  qui  sont  périphé- 
riques, et  sous  la  dépendance  des  nerfs, 
plusieurs  qui  ne  se  lient  à aucune  lésion 
appréciable  des  centres  nerveux  ; un  cer- 
tain nombre  qui  dépendent  de  la  maladie 
du  cerveau.  Nous  avons  insisté  sur  ces 
différences  dans  une  lettre  adressée  a 
M.  le  docteur  Verga , rédacteur  de  la 
Gazette  médico-lombarde , et  qui  a paru 
dans  ce  journal. 

En  définitive,  on  peut  donc  considérer 
comme  un  fait  établi  dans  la  science,  qu’il 
existe  deux  grandes  divisions  de  la  para- 
lysie générale  : dont  l une,  celle  des  para- 
lytiques aliénés,  conserve  à tous  les  degrés 
l’irritabilité;  tandis  que  l’autre,  celle  des 
paralysés  sans  aliénation  , voit  cette  pro- 
priété s’altérer , s’affaiblir , se  perdre  a 
mesure  que  le  désordre  fonctionnel  fait  des 
progrès. 

La  paralysie  générale  progressive  des 
aliénés  présente  à son  tour  deux  variétés  : 
la  première,  beaucoup  plus  nombreuse,  est 
celle  qui  frappe  les  individus  dans  la  force 
de  1 âge , et  dont  le  principal  désordre 
intellectuel  est  caractérisé  par  la  folie  am- 
bitieuse, l’exagération  du  moi;  la  seconde, 
plus  limitée,  atteint  plus  particulièrement 
les  individus  déjà  avancés  en  âge,  quoi- 
qu'on l’observe  chez  les  adultes,  et  offre 
pour  troubles  intellectuels  les  symptômes 
de  la  démence,  et  spécialement  l’affaiblis- 
sement et  la  perte  de  la  mémoire. 

le  siège  de  1a  paralysie  générale  ne  doit 
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pas  être  localisé  comme  il  l’a  été  jusqu’a- 
lors ; ce  grand  désordre  fonctionnel  peut 
dépendre  de  lésions  fort  diverses  du  sys- 
tème nerveux,  dont  toutes  les  parties  nous 
paraissent  solidaires. — Lorsque  nous  au- 
rons réuni  une  quantité  suffisante  de  ma- 
tériaux, M.  Duchenne  et  moi  publierons  un 
travail  spécial  sur  cet  important  sujet.  [Du 
diagnostic  différentiel  des  diverses  espèces 
de  paralysies  générales.  ■ — ■ Annales  médico - 
psych octobre,  1850.) 

En  présence  de  ces  nouveaux  éléments, 
il  devient  difficile  de  soutenir  que  la  para- 
lysie générale  progressive  est  la  meme 
partout.  Déjà  Marshall  Hall,  dans  ses  beaux 
travaux  , avait  montré  que  l'irritabilité  se 
comporte  d’une  manière  différente  dans 
les  paralysies  cérébrales  et  médullaires. 
Nous  croyons  donc  qu’il  est  conforme  à 
l'observation  de  ne  pas  ranger  dans  la 
même  famille  la  paralysie  générale  des 
aliénés,  la  paralysie  générale  progressive 
sans  aliénation,  la  paralysie  des  vieillards, 
l’hydrocéphale  chronique  des  vieillards  et 
l’hydrocéphale  consécutive  à des  altéra- 
tions locales  du  cerveau. 

Quelle  que  soit  ma  déférence  pour  mon 
savant  collègue,  M.  Baillarger,  je  ne  puis 
également  admettre  l’identité  qu’il  a cru 
reconnaître  entre  la  paralysie  des  aliénés 
et  celle  des  pellagreux.  « D’après  ses  re- 
cherches en  Lombardie , cette  paralysie, 
dit-il,  est  la  même  que  celle  qu’ont  si  bien 
décrite  MM.  Bayle  et  Calmeil.  Elle  s’ac- 
compagne comme  elle  du  délire  ambitieux. 
Le  nombre  si  grand  de  suicides  signalés 
chez  les  aliénés  pellagreux  peut,  d'après 
ce  médecin,  s’expliquer  par  l’extrême  fré- 
quence chez  ces  malades  du  genre  de  folie 
désigné  par  Georget  sous  le  nom  de  stu- 
pidité. » Comme  mon  honorable  confrère, 
j’ai  étudié  la  pellagre  en  Lombardie,  et  le 
premier,  j'ai  publié,  en  France,  un  mé- 
moire pratique  sur  ce  sujet;  mes  observa- 
tions, p.  15,  17,  20,  22,  indiquent  la 
faiblesse  des  extrémités  ; la  femme  de  la 
huitième  observation  ne  répondait  qu’avec 
lenteur  et  difficulté.  Enfin,  dans  la  des- 
cription générale  de  la  maladie  (p.  47, 
De  la  pellagre  et  de  la  folie  pellagreuse, 
observations  recueillies  au  grand  hôpital  de 
Milan,  2°  édition,  Paris,  1834),  je  m'ex- 
primais en  ces  termes  : « Les  extrémités 
inférieures  sont  faibles;  elles  ne  peuvent 
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plus  supporter  le  poids  du  corps.  La  sen- 
sibilité est  quelquefois  généralement  dimi- 
nuée, les  mains  n’ont  plus  la  force  deser- 
rer les  objets  qu’on  leur  présente.  La 
vacillation  et  la  faiblesse  des  jambes  se 
remarquent  aussi  chez  les  enfants.  Dans 
cette  seconde  période,  comme  dans  la  der- 
nière/ il  arrive  quelquefois  que  la  langue 
et  la  mâchoire  inférieure  sont  agitées  d’un 
léger  tremblement  ; le  délire  et  l’aliénation 
mentale  marquent  cette  période.  » Pour 
tout  observateur,  ces  symptômes  ne  sont- 
ils  pas  ceux  d’une  paralysie  générale  plus 
ou  moins  complète  et  à marche  progres- 
sive? Ces  détails  prouvent  avec  quel  soin 
j’avais  recueilli  mes  observations,  jusqu’à 
dix-huit  ans  de  distance  ; ils  viennent  ap- 
puyer les  faits  qui  ont  été  constatés  et 
développés  par  M.  Baillarger,  avec  le  ta- 
lent qu’il  apporte  dans  ses  recherches.  Je 
n’ai  pas  donné  de  nom  à cette  complica- 
tion de  la  pellagre,  cela  est  incontestable; 
mais  pour  tout  lecteur  impartial,  j’en  ai 
fait  connaître  les  principaux  symptômes. 
Ma  position  a,  dans  ce  cas  , quelque  ana- 
logie avec  celle  de  John  Haslam,  relative- 
ment aux  médecins  français. 

Ceci  posé,  nous  déclarons  que  nous  ne 
pouvons  admettre  l’identité  complète  que 
M.  Baillarger  trouve  entre  ces  deux  para- 
lysies. En  effet , le  suicide  , si  commun 
parmi  les  aliénés  pellagreux  , est  un  fait 
exceptionnel  chez  nos  aliénés  paralytiques. 
De  l’aveu  de  M.  Baillarger  lui-même, 
l’aliénation  des  suicides  pellagreux  est  une 
variété  de  la  monomanie,  et  c’est  presque 
toujours  la  monomanie  triste  que  nous 
avons  observée  dans  ce  cas,  tandis  que  la 
démence  est  le  cachet  des  aliénés  paraly- 
tiques. La  pellagre  s’observe  chez  déjeu- 
nes enfants,  tandis  que  la  paralysie  des 
aliénés  ne  se  montre  que  dans  l’âge  adulte. 
L’hérédité  existe  dans  l’immense  majorité 
des  pellagreux,  tandis  que  dans  la  paraly- 
sie générale  on  trouve  souvent,  il  est  vrai, 
l’hérédité,  non  pas  spéciale,  mais  celle  de 
toutes  les  formes  du  délire  et  des  maladies 
nerveuses.  Quant  au  délire  ambitieux,  je 
ne  l ai  pas  constaté  dans  les  quatorze  ob- 
servations que  j’ai  rapportées,  ce  qui 
prouve  qu’il  peut  manquer  dans  bien  des 
cas.  J’ajouterai  que  j’interrogeais  tous  ces 
malades  dans  leur  langue  et  que  le  délire 
que  j’ai  le  plus  noté  a été  la  mélancolie 
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religieuse.  Les  desordres  du  système  mus- 


culaire étaient  presque  toujours  accompa- 
gnés d'une  douleur  sourde,  d’un  sentiment 
de  constriction , de  tiraillement  en  arrière 
dans  la  colonne  vertébrale,  d’une  faiblesse 
des  extrémités  inférieures.  Ces  symptômes, 
notés  dans  plusieurs  de  mes  observations, 
disparaissent  rapidement  par  le  traitement 
du  grand  hôpital,  lorsque  la  maladie  n’est 
pas  arrivée  à son  dernier  période,  ce  qui 
établit  une  différence  tranchée  avec  la  pa- 
ralysie générale  des  aliénés. 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  tous  les 
aliériistes  partagent  l'opinion  des  médecins 
que  nous  venons  de  citer.  M.  Calmeil 
n’admet  pas  que  la  paralysie  générale  , 
qu’il  a décrite , puisse  se  présenter  chez 
les  personnes  dont  l'intelligence  est  saine, 
ou,  en  d’autres  termes,  avoir  une  existence 
isolée  et  indépendante  de  l’aliénation  men- 
tale, parce  qu’il  regarde  comme  une  chose 
impossible  que  la  raison  reste  longtemps 
intacte,  quand  le  cerveau  est  aussi  profon- 
dément affecté  qu’il  a coutume  de  l’être 
dans  le  cas  de  paralysie  générale  (De  la 
paralysie  générale  considérée  chez  les  alié- 
nés, p.  8,  1826).  M.  Falret  s’exprime 
ainsi  dans  ses  leçons  a la  Salpêtrière  : « La 
paralysie  générale  est , selon  nous,  une 
forme  spéciale  delà  folie,  la  plus  naturelle 
peut-être  de  toutes,  puisqu'elle  est  consti- 
tuée par  la  réunion  des  caractères  puisés 
dans  la  nature  du  délire , dans  les  lésions 
des  mouvements,  dans  la  marche  et  dans 
les  altérations  anatomiques.  On  a d’ailleurs 
confondu,  avec  la  paralysie  générale,  des 
faits  de  paralysie  épileptique  et  alcoolique, 
de  paralysie  progressive,  avec  affaiblisse- 
ment de  l'intelligence , mais  sans  délire, 
qui  doivent  en  être  soigneusement  distin- 
gués, et  par  leur  origine,  et  par  leur  mar- 
che, et  par  leur  terminaison.  » ( Cours  sur  les 
maladies  mentales . — Gazette  des  hôpitaux , 

■I  4 janvier  \ 851 .') 

M.  Moreau  combat  également  ceux  qui 
révoquent  en  doute  l’individualité  patholo- 
gique de  la  maladie  qui  nous  occupe; 
parmi  les  raisons  qu’il  donne,  il  fait  ob- 
server que  les  lésions  cadavériques  inté- 
ressent justement  les  parties  du  cerveau 
auxquelles  on  attribue  les  fonctions  intel- 
lectuelles, et  que  dans  les  vivisections, 
c’est  l'intelligence  et  non  la  motilité  qui  se 
trouve  lésée,  lorsqu’on  porte  le  scalpel  sur 


ces  mêmes  parties.  Il  ajoute  qu’il  est  diffi- 
cile de  ne  pas  voir  quelque  chose  de  spé- 
cial dans  la  nature  dynamique  comme  dans 
les  symptômes  de  la  paralysie  générale, 
lorsque,  d’une  part,  on  constate  des  perver- 
sions et  même  des  dégradations  profondes 
des  facultés  intellectuelles,  avec  des  svm- 
ptômes  à peine  saisissables,  tels  qu’un  peu 
de  faiblesse  musculaire,  un  peu  d’hésita- 
tion dans  la  parole  ; lorsque , d’un  autre 
part,  on  note  les  lésions  les  plus  graves  de 
la  motilité,  telles  que  paralysies  partielles 
de  toute  nature,  les  hémiplégies  sans  au- 
cun trouble  intellectuel. 

Voici  les  conclusions  du  travail  de  ce 
médecin  : 

1°  L'affection  , généralement  désignée 
sous  le  nom  de  paralysie  générale  des  alié- 
nés, constitue  bien  une  individualité  mor- 
bide. La  lésion  des  mouvements  et  la  lésion 
de  l'intelligence  sont  des  éléments  patho- 
logiques d’une  égale  valeur  , quelle  que 
soit  d’ailleurs  l'époque  comparative  de 
l’apparition  des  uns  et  des  autres.  Paraly- 
sie générale  et  folie  sont  des  phénomènes 
pathologiques  liés  l’un  à l’autre  comme 
effets  nécessaires,  constante,  d'une  même 
cause  primordiale. 

2°  Quoiqu’on  ait  dit,  ces  deux  phénomè- 
nes ne  se  montrent  jamais  complètement 
et  absolument  isolés  l’un  de  l’autre,  soi! 
au  début,  soit  dans  le  courant  de  la  mala- 
die. Si  le  contraire  a été  soutenu,  cela  tient 
à l’idée  erronée  que  l'on  se  fait  générale- 
ment de  la  nature  des  troubles  de  l’intelli- 
gence ; à ce  que  l'on  confond  le  sens  phi- 
losophique du  mot  folie  avec  son  sens  phy- 
siologique et  médical.  ( Aliénation  mentale. 
De  la  paralysie  générale  des  aliénés,  par  le 
| docteur  J.  Moreau,  médecin  de  Bicêtre, 
Annales  médico -psychologiques , 2e  série, 
t.  II,  p.  579.) 

Jusqu’à  présent  nous  n’avons  invoqué 
que  le  témoignage  des  médecins  spécia- 
listes, nous  allons  maintenant  citer  l’opi- 
nion d'un  médecin  qui  a conquis  par  ses 
travaux  une  place  méritée  dans  la  hiérar- 
chie médicale.  Parmi  les  faits  de  paralysie 
générale  progressive  sans  aliénation,  pu- 
bliés dans  ces  derniers  temps,  dit  M.  Yal- 
Ieix,  bon  nombre  de  cas  ne  sont,  à mes 
yeux,  que  de  ces  névralgies  générales  dont 
j’ai  donné  la  description.  Discutant  ensuite 
les  principales  propositions  de  M.  Baillar- 
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ger,  îi  les  résume  en  ces  termes  : 1°  Les 
laits  rapportés  par  ce  médecin  , pour 
prouver  que  la  paralysie  générale  précède 
le  plus  souvent  les  signes  de  la  folie;  ne 
mettent  aucunement  hors  de  doute  l’exac- 
titude de  cette  proposition.  2°  Il  n’v  a pas 
a s’étonner  si  le  délire  se  dissipe  plus  ou 
moins  complètement,  alors  même  que  les 
lésions  du  mouvement  persistent  ; car  s’il 
est  vrai,  ce  qui  paraît  très  peu  contesta- 
ble, que  le  désordre  de  l’intelligence  coïn- 
cide avec  la  formation  même  des  lésions 
méningiennes,  on  comprend  que  ce  desor- 
dre puisse  se  suspendre,  lorsque  ces  lé- 
sions sont  complètement  formées , pour 
reprendre  ensuite  , quand  elles  se  propa- 
gent à un  autre  point  des  méninges.  3°  Il 
n’est  aucunement  démontré  que  la  para- 
lysie générale . observée  en  dehors  de  la 
folie,  soit  la  même  maladie  que  la  paraly- 
sie générale  des  aliénés,  puisque  les  lé- 
sions anatomiques  sont  complètement 
différentes. 

Enfin,  ajoute  en  terminant  M.  Valleix, 
dans  la  description  de  M.  Sandras,  il  y a 
absence  des  accès  convulsifs,  si  fréquents 
dans  la  paralysie  des  aliénés;  de  plus,  l’in- 
telligence est  fortement  affaiblie  dès  que 
la  maladie  a pris  un  peu  d'intensité , et 
peut-être,  dès  le  début,  les  facultés  intel- 
lectuelles sont-elles  beaucoup  moins  in- 
tactes qu’on  ne  le  croit.  (Valleix,  Guide  du 
médecin  praticien , t.  IV,  2e  édit..  \ 831, 
p.  393.) 

L’état  de  la  question  ainsi  posé , nous 
allons  décrire  la  paralysie  progressive , 
dite  sans  aliénation,  d’après  les  ouvrages 
de  MM.  Sandras,  Requin,  et  d’après  nos 
propres  observations,  dont  plusieurs  ont 
été  publiées  dans  la  Gazelle  médicale  [De 
la  paralysie  générale  sans  aliénation,  2 oc- 
tobre 1847),  et  dont  les  autres,  plus  nom- 
breuses, recueillies  de  concert  avec  M.  Du- 
el îen  ne.  de  Boulogne,  sont  encore  inédites. 

Symptômes.  Comme  point  de  départ  de 
la  maladie,  on  note  chez  quelques  mala- 
des, des  étourdissements,  des  signes  de 
congestion  cérébrale,  de  la  céphalalgie  ; 
chez  d’autres  , il  n’existe  aucun  désordre 
du  côté  de  l’encéphale.  Dans  les  faits  de 
MM.  Sandras  et  Requin,  la  paralysie  gé- 
nérale débute  par  un  trouble  marqué  de  la 
parole;  dans  ceux  que  nous  avons  observés 
avec  31.  Duchenne,  de  Boulogne,  la  mala  - 


die a commencé  par  une  main,  les  deux, 
les  extrémités  intérieures,  et  n’a  gagné  la 
langue  que  beaucoup  plus  tard.  Nos  obser- 
vations sont  au  nombre  de  plus  de  dix,  et 
cette  marche  est  celle  que  nous  avons 
constamment  notée.  Chez  le  malade,  même 
de  la  première  observation  de  M.  Sandras 
( Traité  pratique  des  maladies  nerveuses , 
1831,  t.  Il,  p.  89),  il  y aune  remarque 
importante  a faire  : notre  honorable  con- 
frère dit  que  cet  individu  se  sentit  atteint 
tout  à coup  de  faiblesse  générale  des  mem- 
bres avec  engourdissement  ou  plutôt  sen- 
sibilité obtuse,  et  que  d’emblée  aussi  survint 
un  embarras  considérable  de  la  parole.  Or, 
dans  le  travail  sur  la  Paralysie  générale 
sans  aliénation  , que  nous  avons  publié 
dans  la  Gazette  médicale  (2  octobre  1847» 
p.  778),  nous  lisons  ceci  : Les  premiers 
symptômes  qui  appelèrent  l’attention  du 
malade  consistèrent  dans  un  affaiblisse- 
ment de  la  force  musculaire  des  membres 
supérieurs  ; son  étrille  lui  paraissait  plus 
lourde  que  d’habitude  ; il  ne  la  tenait  pas 
aussi  facilement;  les  jambes  se  prirent  en- 
suite : il  marchait  en  vacillant , de  sorte 
que  , d’après  ses  propres  paroles  , sa  dé- 
marche ressemblait  à celle  d’un  homme 
ivre.  Ce  ne  fut  que  dans  ces  derniers  temps 
que  la  langue  s’embarrassa;  il  assure  que 
ses  idées  n’ont  pas  été  altérées.  Cet  indi- 
vidu fait  remonter  le  commencement  de 
son  mal  a environ  cinq  mois.  Interrogé  à 
deux  reprises  différentes,  il  ne  varie  point 
dans  le  mode  suivant  lequel  les  désordres 
de  la  motilité  se  sont  manifestés.  Si  on  lui 
suggère  les  réponses,  il  dit  que  tout  a 
paru  en  même  temps;  mais  lorsqu’on  lui 
laisse  raconter  lui-même  son  histoire , il 
répète  sa  première  déposition . 

Les  malades  se  plaignent  d’éprouver 
dans  les  parties  qui  von  t se  paralyser  un 
fourmillement,  un  engourdissement,  une 
sensation  de  froid,  celle  d’un  corps  inter- 
posé , de  la  douleur,  ou  bien  simplemenl 
un  affaiblissement  de  la  force  musculaire. 
Cette  diminution  peut  se  faire  sentir  dans 
un  ou  plusieurs  doigts,  d’un  seul  côté  ou 
des  deux,  dans  la  main,  ou  bien  a la  plante 
des  pieds,  aux  jambes.  À mesure  que  la 
maladie  fait  des  progrès,  elle  s’étend  aux 
parties  supérieures,  de  la  main  au  bras,  à 
l’avant-bras,  du  pied  à la  jambe,  h la  cuisse. 
Dans  quelques  cas  plus  rares,  l’affaiblisse- 
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ment  est  reconnu  en  meme  temps  dans  les 
quatre  membres.  Les  mains  perdent  leur 
délicatesse  de  toucher  : les  malades  de- 
viennent maladroits  ; les  pieds  sont  moins 
flexibles,  se  heurtent  plus  facilement  ; les 
orteils  se  redressent  moins  bien  ; les  ge- 
noux sont  presque  à demi-fléchis.  Avec  les 
progrès  du  mal,  la  paralysie  gagne  la  lan- 
gue ; les  mots  deviennent  difficiles  à pro- 
noncer. Les  efforts  imprimés  à la  bouche, 
aux  lèvres,  à la  mâchoire  inférieure  et  à la 
langue , pour  prononcer  les  mots  , déter- 
minent un  bégaiement  pénible  et  une  len- 
teur confuse  dans  le  discours.  Quelquefois 
le  désordre  de  la  parole  11e  se  montre  que 
très  longtemps  après  l’invasion  de  la  ma- 
ladie. 

Lorsque  la  paralysie  est  arrivée  à un 
état  de  généralisation,  la  motilité  est  dimi- 
nuée , affaiblie;  les  membres  supérieurs 
serrent  médiocrement  les  objets  ; la  démar- 
che est  peu  ferme,  légèrement  vacillante, 
titubante,  difficile , dans  quelques  cas  im- 
possible. Nous  avons,  en  ce  moment,  dans 
rétablissement  de  la  rue  Neuve-Sainte- 
Geneviève,  un  malade  dont  la  paralysie  a 
trois  mois  de  date  ; elle  a succédé  à une 
congestion  cérébrale,  et  s est  annoncée  par 
des  divagations,  un  embarras  extrême  de 
la  langue,  un  affaiblissement  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs  ; l’intelligence  s’est 
rétablie  ; le  désordre  de  la  langue  a pres- 
que complètement  disparu,  mais  la  para- 
lysie des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
a fait  de  rapides  progrès  , et  aujourd’hui 
le  malade  ne  peut  ni  marcher  ni  se  servir 
de  ses  mains  ; il  y a six  semaines  il  était 
encore  en  état  de  se  promener. 

La  sensibilité  tactile  participe  de  l'affai- 
blissement général.  Lorsqu’on  pince  ou 
pique  les  malades  , ils  n’accusent  qu’une 
sensation  obtuse  ; quelquefois  même  ils  ne 
sentent  pas.  Il  peut  exister  des  différences 
suivant  les  régions  ; l’impression  peut  être 
plus  ou  moins  marquée  à la  peau  des  bras, 
des  jambes,  plus  prononcée  dans  celle  des 
cuisses  et  du  thorax.  La  sensibilité  et  la 
motilité  peuvent  être  plus  faibles  d un  côté 
que  de  l’autre,  dans  un  bras,  dans  une 
jambe.  Dans  un  cas,  la  lésion,  qui  s était 
déclarée  dans  le  membre  supérieur  droit, 
l’abandonna  pour  se  porter  dans  le  mem- 
bre supérieur  gauche,  et  ce  déplacement 
se  reproduisit  d une  manière  intermittente 
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à diverses  reprises.  A une  époque  avancée 
de  la  maladie,  nous  avons  vu  la  sensibilité 
conservée. 

Plusieurs  de  ces  malades  deviennent  in- 
habiles à l’acte  de  la  génération  ; chez  un 
individu  , dont  la  paralysie  remontait  à 
huit  ans,  les  organes  avaient  conservé  leur 
virilité. 

Avec  les  progrès  du  mal,  les  urines  ces- 
sent d’être  retenues,  les  matières  fécales, 
au  contraire,  s’accumulent  dans  les  intes- 
tins ; plus  tard  l’incontinence  d’urine  est 
complète  et  les  matières  sont  rendues  invo- 
lontairement. Il  se  joint  aux  phénomènes 
précédents  un  degré  plus  ou  moins  mar- 
qué de  contraction.  D’après  M.  Sandras, 
ce  dernier  symptôme  se  montre  plus  tôt 
ou  plus  tard  ; il  se  présente  en  certains 
cas  rares,  pour  ainsi  dire,  au  début  de  la 
maladie;  quelquefois  il  ne  se  rencontre 
qu’à  la  fin.  Il  est  constant  ou  bien  il  al- 
terne plus  ou  moins  souvent,  et  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long,  avec  les  autres 
symptômes  ou  avec  une  apparence  de 
santé. 

Dans  tous  les  faits  de  ce  genre  que 
nous  avons  observés  avec  M.  Duchenne. 
nous  n’avons  point  constaté  de  troubles  du 
côté  de  l’ouïe  et  de  la  vue.  Au  milieu  de 
tous  ces  désordres,  les  fonctions  digestives 
se  conservent,  le  sommeil  reste  bon  ; leur 
dérangement  n’arrive  que  vers  la  fin  de  la 
maladie. 

Dans  le  tableau  que  nous  venons  d’es- 
quisser de  la  paralysie  générale  progres- 
sive sans  aliénation  , nous  avouons  qu’il 
nous  a été  impossible  de  trouver  de  res- 
semblance avec  la  paralysie  des  aliénés.  Il 
nous  reste  à parler  maintenant  d’un  sym- 
ptôme qui  avait  complètement  échappé 
aux  observations,  que  nous  avons  noté , 
M.  Duchenne  et  moi  , et  qui  achève  de 
prouver,  de  la  manière  la  plus  évidente, 
1.’ existence  de  deux  espèces  de  paralysies 
générales  complètement  distinctes  par  leur 
siège  et  leur  nature. 

Tout  le  monde  connaît  les  ingénieuses 
applications  que  notre  honorable  confrère 
a faites  de  la  galvanisation  localisée  ;|nous 
avons  pensé  que  ce  moyen  pourrait  nous 
fournir  d’importantes  indications  pour  le 
sujet  qui  nous  occupe , et,  c’est  ce  qu’ont 
démontré  les  expériences  précédentes  : tou- 
tes les  fois,  en  effet,  que  son  appareil  a 
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été  appliqué  dans  les  cas  de  l’espèce, 
nous  avons  constaté  la  diminution,  l’affai- 
blissement , l’absence  de  la  contraction 
musculaire  partielle  et  générale  dans  les 
extrémités  supérieures,  inférieures,  dans 
la  région  du  tronc.  L'insertion  des  aiguilles 
dans  l'épaisseur  des  muscles  détermine 
des  contractions  faibles  et  fibrillaires  qui 
peuvent  aussi  manquer.  L’action  de  la  gal- 
vanisation sur  les  gros  troncs  nerveux  est 
celle  qui  se  perd  le  plus  lentement. 

La  sensibilité  cutanée  peut  être  aug- 
mentée: la  sensibilité  électro-musculaire 
(sensation  produite  par  l’excitation  du 
muscle)  peut  être  plus  ou  moins  dévelop- 
pée, mais  presque  toujours  elle  est  au- 
dessous  de  l’état  normal.  La  sensibilité  des 
nerfs  est  dans  plusieurs  cas  exaltée. 

La  lésion  de  l’irritabilité  musculaire 
peut  n’être  pas  en  rapport  avec  celle  de 
la  contractilité  volontaire.  Ainsi  on  observe 
que  les  muscles  qui  n’obéissent  pas  à la 
stimulation  galvanique  réagissent  encore 
sous  l’influence  de  la  volonté,  et  que  les 
malades  exécutent  des  mouvements  d’en- 
semble avec  une  certaine  précision. 

Dans  les  faits  qui  nous  ont  servi  à faire 
l'histoire  de  la  symptomatologie  de  la  pa- 
ralysie progressive,  nous  n’avons  pas  noté 
de  troubles  de  l'intelligence;  il  a pu  exis- 
ter un  affaiblissement  des  facultés,  et  sur- 
tout de  la  mémoire,  mais  la  durée  a été 
passagère,  souvent  même  seulement  appré- 
ciable pour  les  malades,  et  leur  esprit  ne 
nous  a pas  paru  différer  de  celui  d’un 
grand  nombre  d’individus  qui  travaillent, 
végètent  et  meurent , sans  avoir  jamais 
fixé  l’attention. 

Dans  une  autre  série  de  faits,  la  dé- 
mence est  apparente  ; mais  à l’exception 
des  pertes  de  mémoire,  les  malades  ren- 
dent compte  de  leur  position,  l’apprécient, 
et  au  milieu  même  de  certaines  incohéren- 
ces et  divagations , on  ne  découvre  nulle 
trace  de  délire  ambitieux,  de  l’exagération 
du  moi,  sous  le  rapport  des  forces  de  la 
santé,  des  talents,  etc.  Encore  pour  cette 
catégorie  faut-il  bien  examiner  la  nature 
des  symptômes,  leur  marche,  et  recourir  à 
la  galvanisation  localisée. 

La  marche  de  la  paralysie  générale  pro- 
gressive est  longue,  sa  forme  essentielle- 
ment chronique.  Nous  avons  interrogé  des 
individus  qui  faisaient  remonter  lenraffec-  ] 
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tion  à huit  ans  et  plus.  Il  est  possible  que 
dans  celle  des  aliénés,  cette  maladie  ait  un 
état  aigu,  mais  nous  ne  l’avons  pas  observé 
dans  celle  que  nous  décrivons. 

Tous  les  faits  soumis  à notre  observa- 
tion ont  présenté  une  marche  continue. 
Nous  n’avons  vu  l’amélioration  survenir 
que  rarement.  Dans  les  cas  où  elle  a lieu, 
le  retour  à la  santé  a,  en  général,  été  fort 
lent.  Chez  le  malade  de  M.  Sandras,  lors 
de  ma  seconde  visite  , au  bout  d’un  an  le 
mieux  s était  manifesté  dans  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs , mais  la  parole 
était  aussi  gênée  que  la  première  fois,  si 
elle  ne  l’était  pas  plus.  Depuis  cette  épo- 
que, elle  s’est  améliorée  : il  en  a été  de 
même  de  l’état  général.  , 

Anatomie  pathologique.  Quelle  que  soit 
l'opinion  que  l’on  se  fasse  sur  l’identité  des 
lésions  dans  la  paralysie  générale  des  alié- 
nés, il  n’en  est  pas  moins  évident  que  les 
plus  fréquentes  sont  celles  des  méninges 
et  des  circonvolutions  cérébrales,  et  qu’effet 
ou  cause,  elles  existent  constamment  à une 
époque  avancée  de  la  maladie.  Dans  les 
autopsies,  encore  peu  nombreuses,  qui  ont 
été  faites  de  la  paralysie  générale  progres- 
sive sans  aliénation  chez  des  individus  ma- 
lades depuis  longtemps,  on  n’a  rien  trouvé 
dans  le  cerveau,  dans  la  moelle  épinière. 
L’observation  recueillie  dans  le  service  de 
M.  Andral  ne  présenta  aucune  lésion  ap- 
préciable. Il  y a tout  lieu  de  penser  qu’il 
en  sera  de  cette  maladie  comme  de  l’épi- 
lepsie , de  l’hystérie  , de  l’hypochondrie  et 
d’une  foule  d’autres  désordres  bien  carac- 
térisés des  fonctions  nerveuses  qui  exis- 
tent sans  causes  anatomiques  occasion- 
nelles : sous  ce  rapport  , la  paralysie 
générale  progressive  sans  aliénation  dif- 
fère donc  essentiellement  de  la  paralysie 
des  aliénés. 

Il  peut  arriver,  chez  quelques  malades, 
que  la  paralysie  progressive  se  limite  à 
certaines  parties,  aux  extrémités  supérieu- 
res ou  inférieures,  à la  langue,  prédomine 
d’un  côté;  mais  un  examen  attentif  révèle 
des  désordres  généraux  qui  établissent  les 
rapports  de  cette  affection  avec  la  paralysie 
progressive.  Les  sujets  gravement  empoi- 
sonnés par  le  plomb  , dit  M.  Sandras  , 
flottent  à chaque  instant  entre  ces  deux 
classes. 

Pronostic.  De  l'aveu  de?  médecins  qui 
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ont  écrit  sur  cette  affection,  il  est  toujours 
fort  grave-.  Le  plus  grand  nombre  des  ma- 
lades" succombe  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long.  M.  Sandras  n’a  jamais 
observé  de  cas  à marche  aiguë  et'  rapide- 
ment mortelle  et  curable.  On  voit  des  ma- 
lades mourir  au  bout  de  quelques  mois  ; 
nous  en  avons  observé  plusieurs  dont  l’af- 
fection marchait  avec  une  extrême  lenteur 
et  durait  depuis  plusieurs  années.  Parmi 
les  faits  encore  peu  nombreux  de  paralysie 
générale  progressive  observés  jusqu'alors,  s 
on  cite  plusieurs  guérisons,  ce  qui  établit 
encore  une  différence  tranchée  avec  la  pa- 
ralysie des  aliénés.  L’amélioration  a tou- 
jours été  excessivement  lente,  et  jamais 
les  malades  n’onfc  repris  complètement  leur 
agilité,  leur  délicatesse  de  sens,  leur  adresse 
îles  mains , leur  force  pour  la  marche , 
comme  avant  la  maladie  ( Sandras).  (liez 
les  malades  que  nous  avons  observés  avec 
M.  Duchenne,  la  perte  de  la  contractilité 
musculaire  électrique  a toujours  été  en 
s’étendant  et  nous  n’avons  point  noté 
d’amélioration;  le  retour  de  cette  propriété 
a été  constaté  par  M.  Sandras,  chez  le 
malade  qui  fait  le  sujet  de  sa  première  ob- 
servation. La  mémoire  et  1 intelligence 
paraissent  mieux  se  rétablir  que  les  autres 
fonctions.  Lorsque  la  paralysie  a atteint 
les  sphincters,  Ses  malades  ont  toujours 
succombé. 

Causes.  Les  malades  observés  dans  les 
hôpitaux  avaient  de  trente-cinq  a cin- 
quante-cinq ans.  La  proportion  des  hommes 
était  un  plus  considérable.  Nous  n’avons 
rien  remarqué  relativement  a 1 hérédité. 

Les  causes  occasionnelles  le  plus  sou- 
vent notées  ont  été  l’impression  d un  froid 
humide  et  l’abus  des  liqueurs  alcooliques. 

Maintenant  que  l’attention  est  appelée 
sur  cette  paralysie,  il  faudrait  étudier  les 
lésions  analogues,  ou  du  moins  l'espèce 
d’engourdissement  des  membres  qui  si- 
gnale la  période  extrême  de  certaines  épi- 
démies. La  discussion  souleveepar  M.  Bail 
larger,  à l’occasion  de  la  pellagre,  appelle 
im°examen  sérieux.  Dans  l’épidémie  de 
1829,  à laquelle  on  avait  donné  le  nom 
d'acrodynie,  les  sujets  le  plus  vivement 
frappés  ont  présenté,  sous  une  forme  aigue, 
les  phénomènes  principaux  de  la  paralysie 
générale.  On  a constate  quelque  chose  de 
semblable  dans  une  épidémie  nerveuse  que 


. Sandras  a eu  occasion  d’observer  dans 
e couvent  du  Bon-Pasteur,  à Amiens.  Sous 
'influence  d'une  longue  intoxication  sa- 
turnine, on  rencontre  souvent  des  para- 
lysies partielles  d’apparence  progressive 
paraplégique,  qui',  à un  degré  plus  avancé, 
présentent  beaucoup  de  rapports  avec  la 
paralysie  qui  vient  d’être  décrite. 

Diagnostic.  Certains  points  de  contact, 
quelques  analogies  et  similitudes  qu'on 
avait  retrouvées  entre  la  paralysie  pro- 
gressive et  celle  des  aliénés,  avaient  en- 
gagé MM.  Hubert-Rodrigues , Requin, 
Baillarger,  Limier,  etc.,  à les  réunir  en 
une  seule  et  même  espèce.  Cette  opinion 
n’est  point  la  nôtre,  et  nous  avons  vu 
qu’elle  n’était  pas  également  celle  de  mé- 
decins fort  distingués.  Pour  mieux  faire 
saisir  les  différences  que  la  description 
précédente  a rendues  encore  plus  sensi- 
bles; nous  allons  reproduire  le  tableau  des 
principaux  signes  de  la  paralysie  des  alié- 
nés que  nous  avons  donné  dans  notre  ar- 
ticle sur  la  démence 'paralytique  ( Maladies 
mentales , t,  IX,  p.  540,  de  la  Bibliothèque 
du  médecin  praticien).  La  perversion  des 
penchants  et  des  facultés  affectives  qui 
marque  souvent  le  début  de  la  paralysie 
générale,  les  changements  de  caractère, 
les  phénomènes  congestifs , l’exagération 
si  caractéristique  du  moi , les  retours  de 
vie  et  de  force  chez  des  malades  qui  pa- 
raissaient cloués  sur  leurs  chaises,  l’em- 
barras si  spécial  de  la  parole,  la  déviation 
de  la  langue,  son  mouvement  vermiculaire, 
celui  des  lèvres,  l’aspect  particulier  de  la 
progression,  la  cessation  momentanée  de 
ces  deux  symptômes,  la  roideur  des  mus- 
cles, les  accès  convulsifs  épileptiformes, 
les  circonstances  qui  favorisent  le  déve- 
loppement de  cette  paralysie,  telles  que  le 
sexe  masculin,  l'âge  viril,  l inhuence  des 
excès  intellectuels  et  sensuels,  au  premier 
rang  desquels  il  faut  mettre  l’abus  des 
plaisirs,  des  sens  et  les  boissons  alcooli- 
ques, la  nature  même  des  lésiôns  anato- 
miques, forment  un  ensemble  de  caractè- 
res différentiels  plus  que  suffisant  pour 
fonder  légitimement  une  espèce  d’aliénation 
mentale  distincte  de  toutes  les  autres,  et 
qu'on  peut  appeler,  avec  M.  Parchappe, 
folie  paralytique. 

M.  Aran,  qui  a publié  un  bon  mémoire 
dans  les  Archives  générales  de  médecine 
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(septembre  et  octobre  1850),  sur  une  ma-  ' 
ladie,  non  encore  décrite , du  système 
musculaireà  laquelle  il  donne  le  nom  d'atro- 
phie musculaire  progressive,  reconnaît  que, 
dans  la  forme  générale,  elle  offre  de  nom- 
breux points  de  contact  avec  la  paralysie 
progressive  sans  aliénation,  affection  ré- 
cemment étudiée  et  encore  obscure. 

En  effet,  la  marche  de  cette  paralysie 
est  progressive,  comme  celle  de  l’atrophie  ; 
elle  aussi  affecte  une  grande  portion  du 
système  musculaire,  entraîne  un  amai- 
grissement rapide  des  muscles,  et  leur 
disparition  même  dans  certains  cas.  Elle 
s’accompagne  aussi  quelquefois  d’anesthé- 
sie ou  d’hyperesthésie  de  la  peau  ; mais  le 
fait  le  plus  constant,  c’est  la  diminution 
de  la  sensibilité  musculaire  dans  les  mus- 
cles qui  n’ont  pas  subi  la  plus  légère  alté- 
ration de  nutrition.  Rien  de  pareil  dans 
l’atrophie  progressive  ; il  peut  y avoir  affai- 
blissement en  rapport  avec  l’atrophie 
musculaire,  il  n’y  a jamais  paralysie;  le 
début  a lieu  ordinairement  par  les  mem- 
bres supérieurs,  où  la  maladie  reste  long- 
temps limitée,  pour  s’étendre  plus  tard, 
mais  non  constamment,  aux  membres  in- 
férieurs dans  lesquels  il  n’y  a jamais  pa- 
ralysie proprement  dite  , à moins  que  la 
fibre  musculaire  soit  complètement  détruite 
et  remplacée  par  du  tissu  cellulaire  grais- 
seux; jamais  il  n’y  a d’anesthésie  ou  d'hy- 
peresthésie de  la  peau  ; jamais,  non  plus, 
la  sensibilité  musculaire  n’est  affaiblie. 

Nous  ferons  toutefois  remarquer  que, 
dans  la  paralysie  progressive  sans  aliéna- 
tion, la  maladie  peut  commencer  par  les 
extrémités  supérieures,  et  qu’il  est  des 
cas  dans  lesquels  on  peut  conserver  quel- 
ques doutes  sur  la  véritable  nature  de  la 
maladie  : ce  sont  ceux  qui  présentent  si- 
multanément des  symptômes  appartenant 
à ces  diverses  espèces  de  paralysie  et  à 
l’atrophie  progressive. 

Nous  croyons  donc,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  qu'il  existe  une  paralysie  géné- 
rale progressive  sans  aliénation  , qui  ne 
saurait  être  confondue  avec  la  paralysie 
des  aliénés,  et  que.  dans  celle-ci  même,  il 
y a deux  distinctions  à établir  suivant  que 
les  désordres  de  l’intelligence  se  manifes- 
tent d’emblée  ou  ne  se  montrent  que  plus 
ou  moins  longtemps  après  les  troubles  du 
svstème  musculaire  ou  plutôt  des  centres 
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nerveux.  Encore  est-il  presque  certain  que, 
dans  ce  dernier  cas,  l’intégrité  de  l’in- 
telligence n’est  plus  complète,  et  que  si 
l’on  serrait  les  malades  de  près,  on  note- 
rait un  peu  d’affaiblissement  dans  l’esprit. 

Traitement.  La  thérapeutique  de  la  para- 
lysie progressive  présente  d’assez  grandes 
difficultés.  Une  indication  capitale,  c’est 
de  combattre  la  cause  et  d’appliquer  des 
remèdes  aux  parties  affectées.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  faut  s’attacher  à reconnaître 
s’il  vaut  mieux  rompre  tout  de  suite  avec  les 
habitudes  ou  les  modifier  avec  prudence. 
Le  plan  une  fois  adopté , il  faut  le  suivre 
avec  persévérance. 

Certaines  influences , telles  qu’un  froid 
humide,  réclament  l’emploi  des  bains  de 
vapeur  aussi  répétés  que  possible,  des 
bains  de  sable  chauds , des  bains  alcalins , 
sulfureux  ou  savonneux , des  frictions 
sèches  ou  aromatiques , l’usage  intérieur 
des  boissons  habituelles  chaudes  et  très 
légèrement  irritantes. 

Quelquefois  un  élément  inconnu  vient 
s’ajouter  à la  maladie  principale.  Tantôt 
c’est  un  état  pléthorique  général  ou  local  ; 
tantôt  une  habitude  de  fluxion  ou  de  ma- 
ladie vers  un  point;  ailleurs  une  cause 
morale  ou  un  état  nerveux. 

Ces  circonstances  signalées,  il  est  néces- 
saire de  faire  la  plus  grande  attention  aux 
indications  locales.  Les  vertiges,  les  trou- 
bles de  la  tête  , des  perceptions  de  l’intel- 
ligence, les  hallucinations,  dépendent-elles 
de  la  pléthore  sanguine , il  faut  recourir 
aux  émissions  sanguines  générales  ou  lo- 
cales. Les  symptômes  sont-ils  nerveux, 
on  administrera  des  doses  minimes 
d’opium  , de  belladone,  d’aconit,  d’un  peu 
d’eau  distillée  de  laurier-cerise , de  cya- 
nure à des  proportions  infinitésimales.  Le 
vertige  tient-il  à un  état  chlorotique,  il 
faudra  prescrire  un  régime  aussi  fortifiant 
que  possible,  l’application  locale  du  froid, 
l’usage  bien  combiné  des  protosels  de  fer. 
Lorsque  les  sujets  sont  lymphatiques  ou 
peu  sensibles,  qu'ils  sont  prédisposés  à des 
habitudes  de  congestion  vers  la  tête , des 
vésicatoires,  des  cautères  ou  un  séton  à la 
nuque  sont  indiqués. 

Les  douleurs  des  centres  nerveux , les 
contractures  nécessiteront  des  applications 
émollientes,  et  au  besoin  narcotiques,  sur 
ces  parties,  ainsi  que  des  frictions,  des 
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embrocations  diversement  sédatives , des 
bains  généraux  , émollients  , au  son  , à la 
gélatine , aux  plantes  émollientes.  Ces 
moyens  pourront  être  prolongés  plusieurs 
heures. 

L’engourdissement  avec  sensation  de 
•froid  réclame  des  applications  chaudes , 
des  frictions  , soit  sèches , soit  avec  des 
liquides  chauds , alcalins , stimulants  et 
même  un  peu  irritants.  En  même  temps, 
on  y conservera  la  chaleur  par  des  appli- 
cations de  bouteilles  pleines  d’eau  à une 
haute  température,  d'enveloppes  bien  iso- 
lantes, de  fers  chauds.  Lorsqu’il  n’y  a pas 
de  signes  de  congestion  trop  active  vers 
les  centres  nerveux,  on  prescrit  la  stry- 
chnine à l’intérieur,  en  commençant  par 
o milligrammes  ; on  augmente  ensuite  la 
dose.  Si  l’on  craint  les  congestions , on 
usera  de  ce  moyen  à l’extérieur  seulement, 
à l’aide  de  vésicatoires  volants  qu’on  pan- 
sera ensuite  avec  une  pommade  dans  la- 
quelle on  aura  fait  incorporer  pour  chaque 
jour  2,3,  5 centigrammes  de  strychnine. 
Le  plus  souvent  , on  se  contentera  de  faire 
faire  sur  la  peau  des  membres  paralysés 
des  frictions  réitérées  avec  une  pommade 
simple  dans  laquelle  la  strychnine  entrera 
pour  un  trentième , un  quarantième  et 
même  un  cinquantième.  On  aura  soin,  en 
même  temps,  de  laver  souvent  les  surfaces 
ainsi  frictionnées  avec  une  solution  alcaline 
ou  savonneuse. 

M.  Sandras,  qui  a surtout  rapporté  des 
exemples  de  guérison  de  paralysie  progres- 
sive, nous  a en  grande  partie  fourni  les 
bases  du  traitement. 

Les  applications  si  heureuses  de  l’élec- 
tricité aux  maladies  nerveuses  devaient 
naturellement  suggérer  l’emploi  de  ce 
moyen.  Les  appareils  préférables  sont 
ceux  de  Breton,  et  surtout  celui  de  M.  le 
docteur  Duchenne , de  Boulogne , avec  le- 
quel on  peut  mieux  graduer  l’action  des 
courants.  Chez  la  plupart  des  malades , 
le  résultat  de  lelectrisation  se  soutient 
pendant  plusieurs  heures  et  se  fait  même 
souvent  sentir  durant  la  nuit.  11  se  con- 
serve ordinairement  pendant  un  , deux  ou 
trois  jours.  Il  n'est  pas  , par  conséquent , 
nécessaire  de  répéter  plus  souvent  l’opé- 
ration ; or,  comme  l’électricité  laisse  tou- 
jours après  elle  un  sentiment  marqué  de 
fatigue , il  ne  faut  pas  la  renouveler  trop 


souvent,  et  ne  jamais  perdre  de  vue  qu'en 
fait  d’action  nerveuse  l’exercice  fortifie  et 
la  fatigue  affaiblit. 

A.  Brierre  de  Boismont. 

PELLAGRE.  Il  est  une  maladie  qui 
porte  tous  les  caractères  d’une  altération 
générale  de  l’économie,  d’une  cachexie  pro- 
fonde qui  règne  exclusivement  sur  cer- 
taines populations  , et  que  la  plupart  des 
médecins,  hors  d’un  cercle  étroit  d’observa- 
tion, ne  connaissent  que  de  nom  : c’est  la 
pellagre.  Certaines  conditions  de  climat,  de 
saison,  d’alimentation,  paraissent  présider 
ordinairement  au  développement  de  cette 
maladie  terrible , dont  les  premières  pé- 
riodes , fugaces  et  passagères , échappent 
souvent  aux  regards  de  l’homme  de  l’art , 
mais  font  place  à des  accidents  graves  et 
caractéristiques  dont  la  marche  ne  peut 
plus  êtfe  enrayée. 

C’est  un  médecin  espagnol , Casai , qui 
a le  premier  décrit  la  pellagre  sous  le  nom 
de  mal  de  la  rosa  (pellagre  des  Asturies), 
dans  un  ouvrage  publié  après  sa  mort , en 
1762.  Vingt  ans  après,  la  pellagre  fut 
également  observée  dans  le  district  de 
Feltre,  et  décrite,  sous  le  nom  de  scorbut 
alpin,  par  Pujati , professeur  à l’université 
de  Padoue.  Ce  fut  vers  cette  époque  que 
plusieurs  médecins  italiens,  Frappoli,  Za- 
netti,  et  surtout  G.  Strambio  (1786  et 
1794),  et  Fanzago  (1805),  étudièrent  la 
pellagre,  et  déterminèrent  les  caractères  à 
l’aide  desquels  elle  devait  prendre  place 
dans  les  cadres  nosologiques. 

Cependant  cette  maladie,  qui  n'avait  pas 
encore  pris  rang  dans  la  science , ne  ré- 
gnait pas  seulement  en  Espagne  et  dans 
la  Lombardie  ; elle  n’exerçait  pas  moins  de 
ravages  dans  nos  départements  du  Midi. 
M.  Hameau,  médecin  à la  Teste-de-Buch, 
communiquait  en  1829,  à la  Société 
royale  de  Bordeaux,  une  note  sur  la  pellagre 
des  Landes.  M.  Calés  observait  la  même 
maladie  dans  les  environs  de  Villefranche 
(Haute-Garonne),  et  M.  Roussilhe  à Cas- 
telnaudary  (Aude);  mais  ces  derniers  ob- 
servateurs ne  firent  connaître  que  plus  tard 
les  faits  qu'ils  avaient  constatés.  M.  Brierre 
de  Boismont,  au  retour  d'un  voyage  en 
Italie,  communiquait,  en  1830,  à l'Aca- 
démie des  sciences,  ses  propres  recherches 
sur  la  pellagre  : c’était  la  première  fois 
qu’il  était  question  de  cette  maladie  à Paris. 
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Cependant  des  médecins  distingués  de 
Bordeaux  avaient  recherché  l'occasion  d'é- 
tudier la  pellagre,  MM.  Gintrac , Bonnet, 
Léon  Marchand  ( Journal  cle  médecine  de 
Bordeaux).  En  4 848,  M.  Th.  Roussel, 
revenant  d Italie  , reconnut  l’existence  de 
la  pellagre  chez  un  malade  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Gibert. 
L’année  suivante  , deux  autres  cas  furent 
observés  dans  le  même  hôpital , dans  les 
services  de  M.  Gibert  et  de  M.  Devergie. 
Mais  les  occasions  d'étudier  cette  maladie 
étaient  si  rares,  que  nous  connaîtrions  en- 
core à peine  la  pellagre  à Paris,  sans  un  ou- 
vrage de  M.  le  docteur  Th.  Roussel,  tableau 
présenté  avec  autant  d’érudition  que  de 
clarté,  de  tous  les  faits  de  pellagre  obser- 
vés en  Italie,  en  Espagne  et  dans  le  midi 
de  la  France  ( De  la  pellagre,  de  son  ori- 
gine, etc.,  1845.).  C’est  à cet  ouvrage  que 
sont  empruntés  la  plupart  des  matériaux 
qui  nous  ont  servi  à rédiger  cet  article; 
nous  ne  pouvions  puiser  à une  meilleure 
source  l’histoire  de  la  pellagre. 

Cependant , depuis  que  l’attention  des 
médecins  a été  appelée  sur  l'existence  de 
la  pellagre , cette  maladie  paraît  avoir  été 
plusieurs  fois  observée  à Paris  avec  des 
caractères  plus  ou  moins  déterminés,  et 
dans  des  conditions  plus  ou  moins  diffé- 
rentes de  celles  où  on  la  voit  ailleurs  ré- 
gner d'une  manière  endémique. 

Voici  l’indication  d’un  certain  nombre 
de  ces  faits  : 

Première  observation  de  pellagre,  suivie 
de  mort , avec  autopsie,  recueillie  à l’hô- 
pital Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Gi- 
bert, par  M.  Roussel  ( Revue  médicale , 
juillet  1842).  Deuxième  observation,  éga- 
lement recueillie  dans  le  service  de  M.  Gi- 
bert. Homme  de  cinquante-cinq  ans,  ter- 
rassier, ayant  toujours  habité  les  environs 
de  Paris,  et  vécu  dans  une  condition  voi- 
sine de  la  misère  (Roussel,  Revue  médicale, 
juillet  1843).  M.  Honoré  communique  à 
l’Académie  de  médecine,  dans  la  séance 
du  12  mai  1846,  une  observation  de  pel- 
lagre recueillie  dans  son  service  à l’ Hôtel- 
Dieu  ( Bulletin  de  l'Académie,  1846  ). 
Femme  de  soixante-sept  ans,  vivant  à Pa- 
ris dans  la  misère  et  livrée  à de  grandes 
fatigues,  observée  à l'hôpital  Saint-Louis 
dans  le  service  de  M.  Cazenave  ( Gazette 
des  hôpitaux,  1848,  p.  237).  Homme  de 
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cinquante-deux  ans,  se  nourrissant  de  pain 
de  mais  et  de  cochon  salé,  habitant  un  pays 
plat. , sablonneux , où  les  rayons  du  soleil 
étaient  fortement  réverbérés , entre  Paris 
et  Bordeaux;  observation  recueillie  par  le 
docteur  Berton  , de  Cercoux  ( Gazette  des 
hôpitaux,  1848,  p.  79).  Observation  d’un 
homme  de  trente-deux  ans,  travaillant  au 
soleil,  mais  se  nourrissant  bien  (Devergie, 
Gazette  des  hôpitaux,  1848,  p.  269). 
M.  Devergie  possédait  alors  sept  ou  huit 
observations  de  pellagre  : Observation  d'un 
charretier  travaillant  dans  Paris  et  ses  en- 
virons , souvent  exposé  au  grand  soleil 
(Devergie,  Gazelle  des  hôpitaux,  1849, 
p.  372  et  375,  et  Union  médicale , 1850, 
p,  403).  Cet  homme,  dont  il  a été  plusieurs 
fois  question  depuis  plusieurs  années,  a 
séjourné  à l’hôpital  Saint-Louis  trente- 
trois  jours  en  1 843,  seize  jours  en  1844, 
soixante-neuf  jours  en  1847,  trente-neuf 
jours  en  1848,  quatre-vingt-quinze  jours 
en  1849,  et  trente-deux  jours  en  1850 
(Union  médicale,  1850,  p.  404).  Homme 
de  soixante  ans,  terrassier,  travaillant  ha- 
bituellement l’été  au  grand  soleil , dans  les 
environs  de  Paris,  mais  récemment  affaibli 
par  une  atteinte  de  choléra  et  une  longue 
convalescence,  avec  une  nourriture  insuf- 
fisante (Gazettedes hôpitaux,  1850, p.  434, 
hôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.  Beau). 
M.  Marotte  communique  à la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux  de  Paris  deux  obser- 
vations de  pellagre,  recueillies  à l’hôpital 
Sainte-Marguerite  (Gazette  des  hôpitaux , 
1850,  p.  595).  Couturière  de  trente-six 
ans  . n offrant  aucune  circonstance  carac- 
téristique d’étiologie,  morte  à l'hôpital  de 
la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  A.  Becque- 
rel (Union  médicale,  1 850,  p.  410).  Mais 
tous  ces  faits,  et  ceux  qui  ont  été  recueillis 
dans  des  circonstances  analogues,  appar- 
tiennent-ils manifestement  à la  pellagre? 
11  est  permis  d’en  douter.  Un  médecin  fort 
compétent  en  pareille  matière,  M.  Gibert, 
le  conteste  formellement , et  affirme  en 
particulier  que  1 observation  recueillie  dans 
le  service  de  M.  Becquerel,  à la  Pitié,  n’est 
nullement  un  cas  de  pellagre. 

Dans  tous  les  cas,  nous  croyons  devoir 
puiser  aux  véritables  sources  de  la  pellagre 
la  description  que  nous  allons  tracer  de 
cette  maladie;  c/est  aux  auteurs  qui  ont  écrit 
dans  les  pays  même  où  la  pellagre  rèene 
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endémiquement  que,  d'après  M.  Roussel, 
nous  en  esquisserons  l’histoire. 

Les  symptômes  de  la  pellagre  peuvent 
être  rapportés  à trois  ordres  de  phéno- 
mènes différents  : lésions  de  la  peau,  trou- 
bles des  fonctions  digestives  , troubles  du 
système  nerveux.  Nous  commencerons  par 
présenter,  d’après  les  observations  recueil- 
lies dans  les  différents  pays  où  règne  la 
pellagre,  la  description  de  ces  phénomènes. 
Nous  tracerons  ensuite  la  marche  de  la 
maladie , et  nous  ferons  connaître  com- 
ment ses  symptômes  s’enchaînent • et  se 
succèdent  les  uns  aux  autres. 

Lésions  de  la  peau.  Les  caractères  qu’offre 
l'érythème  pellagreux  , à sa  première  ap- 
parition , sont  décrits  ainsi  par  Strambio, 
dans  Y Histoire  de  la  pellagre  de  Lombardie: 
Des  plaques  ou  des  taches  de  grandeur 
variable,  d’une  rougeur  qui  va  du  rose  au 
rouge  sombre , disparaissant  en  général 
sous  le  doigt  comme  un  érythème,  et  quel- 
quefois d’un  aspect  érysipélateux,  se  mon- 
trent sur  les  points  du  tégument  exposés 
habituellement  au  soleil , sur  le  dos  des 
mains  et  des  pieds  , aux  avant-bras  , sur- 
la  région  sternale,  rarement  sur  le  front, 
les  joues , le  pourtour  des  orbites.  Cette 
éruption  est  le  siège  d’une  sensation  de 
cuisson  qu’exaspère  toujours  l' insolation. 
Assez  souvent  les  plaques  rouges  se  re- 
couvrent de  vésicules  ou  de  bulles  irrégu- 
lières contenant  une  sérosité  jaunâtre  ou 
roussâtre.  En  général,  au  bout  d’un  temps 
variable,  l'épiderme  des  parties  altérées  se 
détache  et  tombe  en  lames  furfuracées. 
D’autres  fois  la  peau  des  régions  exposées 
au  soleil  brunit  plutôt  qu’elle  ne  rougit , 
se  dessèche,  et  son  épiderme  tombe,  sans 
apparence  de  phénomènes  phlegmasiques. 
Ces  altérations  disparaissent  l'hiver. 

Mais  plus  tard  la  peau  devient  brunâtre, 
rugueuse  et  comme  desséchée  ; l'épiderme, 
altéré,  se  soulève  sous  forme  d'écailles 
plus  ou  moins  ternes,  et  qui  laissent  voir 
en  tombant  une  peau  luisante  et  d’un  rouge 
livide.  Quelquefois  1 altération  de  cette  mem- 
brane se  rapproche  de  celle  du  pityriasis 
versicolor  ou  de  certaines  formes  d’ich- 
thyose.  Plusieurs  auteurs  ont  comparé  la 
peau  des  pellagreux , celle  des  mains  et 
des  doigts  en  particulier,  à la  peau  des 
pattes  de  l’oie.  Chez  quelques  malades , le 
front  et  les  pommettes  se  couvrent  de  pe- 


tits tubercules  d’un  aspect  terreux  et  sem- 
blable à des  végétations  cornées.  Les 
altérations  parvenues  à ce  degré  ne  dispa- 
raissent plus  complètement,  môme  l'hiver, 
et  laissent  des  cicatrices  indélébiles  que 
l’on  a comparées  à des  cicatrices  de  brû- 
lures. 

A la  fin  de  la  maladie,  la  peau  peut  pré- 
senter des  caractères  analogues  à ceux  de 
1 ichthyose  et  de  l’éléphantiasis  ; elle  se 
sillonne  de  fissures , de  crevasses  , d’ulcé- 
rations, qui  se  recouvrent  de  croûtes  sem- 
blables à celles  des  lépreux.  Quelquefois 
elle  prend  une  teinte  presque  noire. 

Dans  la  pellagre  des  Asturies  ( mal  de  la 
t'osa) , Casai  décrit  une  sorte  d’écorccsquam- 
meuse  qui  n’est  d’abord  qu’une  simple 
rougeur  apparaissant  vers  l’équinoxe  du 
printemps , et  bientôt  remplacée  par  de 
véritables  croûtes  qui,  après  avoir  persisté 
quelque  temps,  se  détachent  et  tombent  en 
général  au  moment  de  l’été. 

Dès  lors  la  partie  est  parfaitement  dé- 
barrassée de  toutes  pustules  et  de  toutes 
croûtes,  et,  dans  les  lieux  que  celles-ci 
avaient  occupés,  il  reste  des  stigmates  lé- 
gèrement rouges,  très  nets  et  reluisants, 
semblables  aux  cicatrices  que  les  brûlures 
ont  coutume  de  laisser  ; la  peau  est  un  peu 
plus  déprimée  sur  ces  points  que  dans  les 
parties  voisines.  Ces  stigmates,  chez  ceux 
qui  sont  profondément  contaminés  par  la 
maladie,  persistent  jusqu'à  la  mort;  mais 
chaque  année,  au  retour  du  printemps, 
cette  croûte  maligne  reparaît. 

Ce  mal  se  montre  sur  la  face  dorsale 
des  deux  mains  ; quelques  uns  le  présen- 
tent sur  une  seule  ; d'autres  sur  les  mains 
et  sur  un  pied , d’autres  à la  fois  sur  les 
deux  mains  et  sur  les  deux  pieds.  Le  même 
auteur  parle  aussi  d’une  croûte  qui  s'ob- 
serve, chez  un  certain  nombre  de  malades, 
à la  partie  antérieure  et  inférieure  du  cou, 
en  guise  de  collier,  et  avec  un  appendice 
sur  le  sternum. 

La  peau  semble,  d'après  cette  descrip- 
tion, moins  profondément  altérée  que  dans 
la  pellagre  de  Lombardie;  elle  le  paraît 
moins  encore  dans  la  pellagre  des  Landes 
( mal  de  la  Teste).  Une  rougeur  vive,  dit  le 
docteur  Hameau,  sans  gonflement,  ana- 
logue à celle  de  la  scarlatine,  se  manifeste 
sur  le  carpe , et  chez  ceux  qui  vont  nu  • 
pied*  elle  se  montre  aussi  depuis  le  dessus 
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du  tarse  jusqu  à deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  des  malléoles  ; les  malades  y sentent 
une  légère  démangeaison  et  une  chaleur 
incommode , qui  augmentent  s’ils  s’expo- 
sent à l'ardeur  du  soleil.  En  regardant 
attentivement  cette  rougeur,  on  la  voit  par- 
semée çà  et  là  de  très  petites  papules, 
surtout  vers  les  bords  ; chez  quelques  su- 
jets, elle  s'étend  dans  l’intérieur  des  mains, 
où  il  se  forme  des  crevasses  assez  doulou- 
reuses ; au  temps  où  elle  doit  disparaître, 
l'épiderme  tombe  en  très  petites  écailles, 
et  celui  qui  lui  succède  reste  rugueux  et 
terne , de  telle  sorte  que  la  peau  ne  re- 
prend plus  son  incarnat  primitif. 

M.  Calés  a vu,  dans  les  environs  de 
Villefranche  (Haute-Garonne),  le  dos  des 
mains  rougir,  l'épiderme  épaissi  se  gercer, 
se  séparer  et  tomber  en  écailles  plus  ou 
moins  larges  ; chez  plusieurs,  cette  altéra- 
tion de  la  peau  s’étend  à la  face,  au  cou , 
à la  poitrine,  en  un  mot  sur  toutes  les  par- 
ties qui  ne  sont  pas  défendues  par  des  vê- 
tements. La  première  année , on  ne  voit 
ordinairement  que  cela;  mais  les  parties 
qui  ont  été  atteintes  conservent  un  aspect 
lisse  et  une  teinte  violacée  ; l'année  sui- 
vante, l’ érythème  se  reproduit  et  présente 
les  mêmes  phases. 

Troubles  des  fonctions  digestives.  On  a 
noté,  dans  la  première  période  de  la  ma- 
ladie, l'inappétence,  les  fausses  faims,  les 
éructations,  les  nausées  et  quelquefois  des 
vomissements  ; la  langue  tantôt  rouge , 
tantôt  chargée  et  sale,  tantôt  gonflée  et 
excoriée  ; quelquefois  la  constipation  , très 
souven  t la  diarrhée . F anzago  regarde  comme 
un  phénomène  important  un  sentiment  d’ar- 
deur pénible  à la  gorge  ou  à l’estomac,  un 
pyrosis,  qui,  suivant  cet  auteur,  ne  man- 
queraient presque  jamais  et  souvent  pré- 
céderaient les  autres  symptômes. 

Dans  la  seconde  période , une  diarrhée 
opiniâtre  domine  ordinairement  les  autres 
symptômes  digestifs  ( pellagre  de  Lom- 
bardie) . 

On  a observé,  dans  la  pellagre  des  As- 
turies , une  sensation  douloureuse  de  sé- 
cheresse et  d’ardeur  le  long  de  la  gorge  , 
la  perte  du  goût,  des  aphthes  sur  les  lèvres, 
la  saleté  de  la  langue,  une  grande  fai- 
blesse d'estomac,  la  diarrhée,  la  constipa- 
tion, le  météorisme  du  ventre. 

Dans  la  pellagre  des  Landes,  les  sym- 


ptômes digestifs  avaient  une  grande  im- 
portance ; douleur  à l’épigastre,  soif  ; langue 
quelquefois  naturelle,  mais  quelquefois 
gercée  ; digestion  pénible  et  parfois  vomis- 
sements ; sensation  d’une  chaleur  incom- 
mode qui  de  l’estomac  remonte  le  long  de 
l’ œsophage  jusqu’au  pharynx,  où  les  ma- 
lades accusent  un  sentiment  continuel  de- 
strangulation  ; douleurs  du  bas- ventre,  sur- 
tout vers  l’ombilic,  et  diarrhée  séreuse  très 
abondante.  Ces  phénomènes  disparaissent 
d’abord  l’hiver,  mais  ensuite  ils  deviennent 
continus  ; les  aliments  finissent  par  ne  plus 
se  digérer,  1a.  diarrhée  persiste  avec  vio- 
lence, et  le  malade  succombe  dans  un  état 
complet  d’émaciation  et  dans  un  affreux 
marasme. 

Différents  observateurs  ont  rencontré 
certains  phénomènes , vers  la  bouche , la 
langue,  les  lèvres,  qu’il  n’est  pas  sans  in- 
térêt  de  rapprocher  des  lésions  de  la  peau . 
Strambio  note  souvent  la  sensation  d’éro- 
sion à la  gorge , des  aphthes  et  des  exco- 
riations sur  les  lèvres  et  dans  la  bouche , 
une  saveur  amère  et  salée,  du  ptyalisme, 
le  gonllement,  de  la  langue.  Le  docteur 
Hameau  a vu,  dans  la  pellagre  des  Landes, 
l’intérieur  de  la  bouche  d'un  rouge  vif, 
avec  cuissons  surtout  aux  lèvres,  qui  sont 
gercées  et  sanguinolentes , la  langue  fen- 
due en  divers  sens  et  très  douloureuse,  un 
ptyalisme  assez  fort , quelquefois  la  dureté 
de  l’ouïe,  quand  finlîammation  se  propage 
jusqu’aux  trompes  d’Eustache. 

Dans  la  forme  compliquée,  connue  sous 
le  nom  de  scorbut  alpin , le  mal  s’étend 
souvent  à la  bouche,  les  gencives  se  gon- 
flent, deviennent  fongueuses,  et  le  sang  en 
sort  facilement  . Chez  beaucoup,  les  dents 
deviennent  noires  et  se  détachent  par 
fragments,  ou  bien  des  aphthes  apparais- 
sent sur  la  langue  et  les  lèvres , tantôt 
rougeâtres,  tantôt  noirâtres,  et  acquièrent 
quelquefois  la  malignité  des  ulcères;  l’ha- 
îeine  est  très  fétide. 

Troubles  du  système  nerveux.  Dès  la 
première  période  de  la  maladie,  les  malades 
éprouvent  en  général  une  faiblesse  et  une 
répugnance  au  mouvement  plus  grandes 
que  de  coutume;  la  tristesse  se  peint  sur 
leur  visage;  ils  se  plaignent  assez  souvpnl 
de  tintements  d’oreilles,  et  s’ils  s'exposent 
sans  précaution  au  soleil  ; il  est  rare  qu'ils 
n’éprouvent  pas  de  vertiges  et  d’autres 
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accidents  nerveux  intenses  ( pellagre  de 
Lombardie).  Parmi  les  malades  soignés  à 
l’hôpital  de  Legnano,  il  est  fait  mention 
d’un  meunier  qui  fut  tourmenté  par  des 
vertiges  pendant  deux  années  de  suite  au 
printemps  , et  qui , entraîné  comme  par 
une  force  irrésistible  , se  mettait  à courir 
jusqu’à  ce  que  ses  jambes  manquassent 
sous  lui.  On  a observé  encore  des  trem- 
blements ou  de  légères  convulsions , et 
dans  quelques  cas  le  délire  dès  la  première 
année. 

Plus  tard  une  mélancolie  profonde  s’em- 
pare des  malades;  tantôt  ils  sont  d’une 
tristesse  muette  effrayante  à voir,  d’autres 
fois  on  les  entend  gémir  sans  cesse;  ils  se 
plaignent  d'une  faiblesse  excessive  , sur- 
tout dans  les  membres  inférieurs , et  très 
souvent  d’une  ardeur  brûlante  aux  extré- 
mités, particulièrement  aux  pieds  et  pen- 
dant la  nuit;  beaucoup  sont  sujets  à la  di- 
plopie ; ils  éprouvent  dans  la  tête  des  dou- 
leurs bizarres  qu’ils  comparent  tantôt  à 
une  sensation  de  flammes;  d autres  fois  il 
leur  semble  avoir  dans  le  cerveau  une 
meule  de  moulin  qui  tourne,  ou  sentir  les 
battements  d’un  marteau  ; tantôt  c est 
une  cloche  qui  sonne  ou  une  cigale  qui 
chante,  etc.  (Strambio).  Les  facultés  in- 
tellectuelles se  troublent  et  s’affaissent.  La 
pensée  du  suicide  vient  souvent  tourmenter 
ces  malheureux,  et  c’est  surtout  vers  1 eau 
que  les  dirige  cette  impulsion  fatale. 

En  outre,  les  pellagreux  sont  souvent 
sujets  à des  contractions  involontaires  des 
muscles  situés  derrière  le  cou  et  derrière 
la  tête.  Il  y a quelquefois  amblyopie  cré- 
pusculaire , qui  fait  qu’aussitôt  après  le 
coucher  du  soleil  le  malade  n’y  voit  plus 
du  tout.  La  faiblesse  des  membres  infé- 
rieurs donne  aux  pellagreux  une  démarche 
tremblante  toute  particulière.  Des  douleurs 
spéciales  se  montrent  vers  l’épine  verté- 
brale , la  poitrine,  le  ventre,  les  extrémi- 
tés, attaquant  quelquefois  tout  un  côté  du 
corps  et  laissant  1 autre  libre. 

Casai  a vu  souvent  la  maladie  débuter 
[pellagre  des  Asturies)  par  une  faiblesse 
générale  plus  ou  moins  marquée  dans  les 
membres  inférieurs  , et  par  des  douleurs 
spinales  fixées  surtout  vers  le  sacrum  ; 
quelquefois  un  certain  tremblement  de  la 
tête,  et  la  perte  du  sens  du  goût.  Plus  tard 
le  même  auteur  notait  une  inertie  profonde 


accompagnée  parfois  d’une  diminution  de  la 
sensibilité  des  pieds  et  des  mains,  ou  d'une 
sensation  insurmontable  de  froid  ; il  obser- 
vait très  souvent  une  impuissance  à mar- 
cher, caractérisée  par  une  titubation  et  des 
oscillations  de  la  tête,  en  sorte  que  le  ma- 
lade ressemblait  à un  roseau  agité  par  des 
vents  contraires  et  sur  le  point  de  tomber 
à chaque  pas.  Il  avait  encore  été  frappé 
de  la  profonde  et  inexplicable  tristesse  des 
malheureux  qu’affectait  le  mal  de  la  rosa  ; 
il  donne  même  comme  signes  les  plus  im- 
portants de  ce  mal  une  disposition  très 
prononcée  à verser  des  larmes  sans  sujet. 
Pendant  l’été,  ajoute  Casai,  et  principale- 
ment quand  la  chaleur  du  soleil  a la  plus 
grande  intensité  , beaucoup  de  ceux  qui 
sont  profondément  affectés  du  mal  de  la 
rosa  tombent  dans  la  manie  ou  plutôt  dans 
la  mélancolie  ; et,  par  suite  de  ce  change- 
ment , ces  malheureux , contraints  par  la 
puissance  insurmontable  de  la  fureur,  et 
plus  encore  par  leur  angoisse,  sont  entraî- 
nés à diverses  folies  ou  idées  bizarres  ; 
abandonnant  leurs  maisons,  ils  errent  à 
travers  les  montagnes  et  les  lieux  solitai- 
res, où  ils  ont  coutume  (ce  qui  est  arrivé 
souvent)  de  s’abandonner  au  désespoir. 

Le  docteur  Hameau  a noté  (dans  la  pel- 
lagre des  Landes  ) le  symptôme  suivant, 
comme  constant  au  dernier  degré  de  la 
maladie  : il  consiste  en  un  défaut  d’équili- 
bre dans  les  muscles  locomoteurs,  de  telle 
sorte  que  pendant  que  le  malade  a réelle- 
ment assez  de  force  pour  marcher  d’aplomb, 
il  éprouve  tout  à coup  en  marchant  des 
tremblements  dans  les  membres  , et  il 
tombe.  Il  peut  se  relever  lui-même  et  par- 
courir encore,  s’il  veut,  un  certain  espace 
sans  rien  éprouver,  puis  il  tombe  de  nou- 
veau. Plusieurs  malades  sentent  dans  l’é- 
pine du  dos  un  mouvement  qui  se  porte 
jusqu’à  la  tête,  et  les  fait  tomber.  Enfin, 
quelques  uns  sont  atteints  d’une  sorte 
d’idiotisme. 

Les  centres  nerveux  sont  affectés , dit 
M.  Calés  [pellagre  du  Lauraguais)  ; les  su- 
jets éprouvent  une  faiblesse  générale,  un 
engourdissement  des  extrémités  inférieu- 
res, leur  démarche  est  incertaine  et  chan- 
celante ; ils  se  plaignent  de  vertiges  , la 
plupart  se  sentent  entraînés  en  avant  et 
tombent  sur  leurs  mains.  Quelquefois  , à 
une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  il 
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existe  une-  inappétence  insurmontable , la 
langue  rougit,  la  soif  devient  intense  et  la 
diarrhée  colliquative  s’établit;  dans  d’au- 
tres cas  les  progrès  du  mal  amènent  une 
exaltation  des  idées,  et  une  manie  aiguë  se 
dessine  bientôt,  ou  bien  on  voit  survenir 
une  paralysie  générale  ou  une  paralysie 
après  l’arrivée  de  l’aliénation  mentale  et 
souvent  sans  qu’elle  ait  précédé.  La  folie 
des  pellagreux  a cela  de  particulier  qu’elle 
les  porte  fréquemment  au  suicide.  Sur 
trente-trois  cas  de  pellagre , six  malades 
on  mis  fin  à leurs  jours,  le  premier  en  se 
précipitant  d’un  lieu  élevé,  deux  en  se  ti- 
rant un  coup  de  fusil,  deux  autres  en  se 
jetant  dans  un  puits;  enfin,  le  dernier  fut 
trouvé  mort  dans  un  bois,  s’étant  plongé 
un  instrument  aigu  dans  la  région  du 
cœur. 

Nous  voyons  que  M.  Calés  signale 
l'existence  de  la  paralysie  générale  chez 
les  pellagreux  arrivés  à la  dernière  période 
de  la  maladie.  Cette  observation  paraissait 
avoir  été  négligée  , lorsque  M.  Baillarger, 
dans  un  voyage  en  Lombardie,  reconnut 
que  la  paralysie  générale  se  montrait  encore 
fréquemment  chez  les  pellagreux,  et  qu’on 
l'avait  souvent  confondue  avec  la  titubation 
convulsive  qui  leur  est  propre.  M.  Bona- 
cossa,  médecin  en  chef  de  l’hospice  des 
aliénés  à Turin,  a souvent  observé  la  pa- 
ralysie générale  avec  délire  ambitieux  chez 
les  paysans  pellagreux.  Il  est  entré , en 
1843,  deux  cent  cinquante-six  aliénés  à 
l’hospice  de  Turin  : sur  ce  nombre  il  y 
avait  vingt-neuf  pellagreux , et  sur  ces 
derniers  malades,  cinq,  un  homme  et  qua- 
tre femmes  présentaient  tous  les  signes  de 
la  paralysie  générale  avec  délire  ambi- 
tieux. M.  Girelli,  directeur  des  hôpitaux 
de  Brescia,  déclarait,  en  1844,  qu’il  avait 
souvent  observé,  chez  les  pellagreux  à tous 
les  degrés,  la  paralysie  des  aliénés  décrite 
par  Esquirol.  Enfin  , M.  Baillarger  lui- 
même  a rencontré  une  douzaine  de  cas 
de  paralysie  générale,  dans  divers  hôpi- 
taux de  la  Lombardie.  ( De  la  paralysie 
générale  chez  les  pellagreux , Annales  mé- 
dico-psychologiques, t.  I,  2e  série,  p.  317, 
1849.) 

Rien  n’est  triste,  ditM.  Roussel,  comme 
le  tableau  d’un  pellagreux  aux  périodes 
avancées  de  sa  maladie.  Beaucoup  sont  dé- 
gradés par  la  démence  ou  par  une  stupi- 
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dité  complété,  et  demeurent  incapables  de 
la  moindre  détermination  raisonnée;  ils 
inspirent  un  involontaire  dégoût  à ceux  qui 
les  approchent  ; leur  face  est  jaune  et  ter- 
reuse, leurs  traits  souvent  effilés  ou  tirés; 
ceux  qui  sont  jeunes  portent  sur  leur  phy- 
sionomie l’empreinte  de  la  vieillesse; 
F amaigrissement  est  souvent  excessif:  on 
en  voit  cependant  qui  conservent  jusqu’à 
la  fin  un  embonpoint  flasque  et  blafard , 
comme  on  l’observe  chez  les  fous  atteints 
de  paralysie  générale.  Les  émanations  de 
leur  corps,  et  surtout  les  sueurs,  ont  une 
fétidité  particulière.  (Loc.  cit.,  p.  44.) 

La  démence,  la  stupidité,  la  lycanthro- 
pie,  enfin  la  monomanie  suicide,  tels  sont 
les  traits  caractéristiques  de  la  folie  pella- 
greuse. La  monomanie  du  suicide  forme,  dit 
M.  Roussel , comme  le  cachet  fatal  de  la 
lypémanie  pellagreuse;  et  le  suicide  par 
submersion  est  presque  exclusivement  la 
forme  que  choisissent  ces  malades  dans  les 
Landes  et  dans  le  Lauraguais,  comme  en 
Italie. 

La  manière  dont  se  succèdent  tous  les 
symptômes  dont  nous  avons  fait  l’énumé- 
ration est  fort  variable.  Il  est  impossible, 
dit  M.  Calderini , d’établir  plusieurs  pé- 
riodes successives  dans  la  marche  de  la 
pellagre  [Gazette  médicale,  1848,  p.  88). 
Cependant  on  a divisé  la  pellagre  en  com- 
mençante, confirmée  et  désespérée  (Frap- 
poli)  ; en  légère,  grave,  très  grave  (Titius)  ; 
en  intermittente , rémittente  et  continue 
(Strambio).  (Roussel,  loc.  cit.,  p.  31.) 

Cette  dernière  division  donne  une  idée 
fidèle  de  la  marche  ordinaire  de  cette  ma- 
ladie..C’est  en  général  au  printemps,  ou 
pendant  l’été,  qu’en  apparaissent  les  pre- 
mières manifestations  ; puis  à la  fin  de 
l’été  ou  cà  l’automne,  tout  se  dissipe  pour 
se  remontrer  à la  saison  suivante.  Les 
choses  se  reproduisent  ainsi  pendant  plu- 
sieurs années  ; puis  on  voit  quelques  traces 
de  la  maladie  persister  pendant  l’année 
tout  entière,  bien  que  la  saison  chaude  no 
manque  pas  d’amener  une  exaspération  de 
tous  les  symptômes.  Enfin , arrive  une 
époque  où  tous  les  accidents  de  la  pellagre 
suivent  désormais  une  marche  continue. 

L’ordre  relatif  des  différents  groupes  de 
symptômes  que  nous  avons  décrits  est 
loin  aussi  de  se  montrer  d’une  manière 
toujours  identique.  Ce  sont  tantôt  les 
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symptômes  cutanés,  tantôt  les  symptômes 
nerveux  ou  digestifs  qui  ouvrent  la  scène. 
Il  est  vraisemblable  que  cela  dépend  sur- 
tout des  circonstances  dans  lesquelles  se 
développe  la  maladie , ou  des  causes  qui 
lui  ont  donné  naissance:  et  que,  suivant 
que  l’influence  de  l’insolation  , ou  le  vice 
de  l’ alimentation  ou  l’état  d’atonie  géné- 
rale aura  pris  une  part  dominante  dans  son 
développement,  on  verra  se  manifester, 
d'abord  vers  la  peau,  ou  vers  l’appareil  di- 
gestif, ou  vers  le  système  nerveux,  les  pre- 
miers accidents  caractéristiques. 

M.  Roussel  signale  une  autre  influence, 
celle  des  conditions  atmosphériques,  comme 
pouvant  se  faire  sentir  sur  toute  la  phy- 
sionomie de  la  pellagre.  C’est  sur  un  tel 
ordre  de  faits  que  Soler  avait  basé  sa  di- 
vision trop  oubliée  , dit  M.  Roussel,  de  la 
pellagre,  en  sèche  et  humide  : la  première, 
surtout,  caractérisée  par  l’amaigrissement, 
se  rencontrant  principalement  dans  les  pays 
secs  et  élevés  ; la  seconde,  qui  se  termine 
ordinairement  par  l’hydropisie,  ayant  lieu 
dans  les  contrées  basses  et  humides.  Ainsi 
l’hydropisie  et  l’anasarque  paraîtraient 
plus  fréquentes  chez  les  pellagreux  des 
vallées  humides  de  l’Asturie  que  chez  les 
pellagreux  a la  figure  hâve,  au  corps  des- 
séché des  landes  rases  de  la  Gironde. 
Roussel,  loc.  cil.,  p.  99.) 

Quelle  que  soit  l'idée  que  i on  se  fasse  de 
la  nature  de  la  pellagre,  quelque  prédomi- 
nance que  puissent  revêtir  dans  sa  marche 
les  troubles  des  appareils  digestif  ou  ner- 
veux, il  n’en  est  pas  moins  certain  que  les 
manifestations  cutanées  en  sont  un  des 
caractères  les  plus  importants  et  les  plus 
constants;  car  on  ne  les  voit  manquer  que 
dans  de  rares  exceptions.  M.  Calderini  a 
trouvé  que  sur  mille  pellagreux,  il  n’y  en 
avait  que  dix  on  douze  qui  eussent  été 
exempts  de  desquamation  et  de  rougeur 
aux  mains  et  aux  pieds.  Sans  l’existence 
de  la  dermatose,  ajoute  cet  observateur,  il 
serait  impossible  de  diagnostiquer  définiti- 
vement la  pellagre,  car  on  pourrait  confon- 
dre ses  autres  altérations  avec  le  scorbut, 
l’hypochondrie,  une  gastro-entérite  chro- 
nique et  le  delirium  tremcns  ( Gazette 
médicale,  1848,  p.  88).  « Quoique  la  pel- 
lagre bien  caractérisée  ne  puisse  donner 
lieu  à aucune  confusion , on  peut  affirmer 
qu’il  n’y  a pas  de  maladie  plus  difficile  à 


reconnaître  , surtout  a ses  débuts  , pour 
quiconque  n’est  pas  prévenu  de  son  exis- 
tence. Vers  les  premiers  temps  , elle  se 
dissimule  sous  l’apparence  d'un  affaiblis- 
sement graduel  qu’on  ne  regarde  point 
comme  une  maladie,  ou  sous  les  traits  va- 
riés d'une  lésion  des  voies  digestives  qu’on 
peut  attribuer  aux  causes  les  plus  oppo- 
sées; elle  marche  ainsi  et  parcourt  des 
phases  sans  que  l’on  saisisse  le  lien  qui 
unit  tous  les  accidents  qu’éprouvent  les 
pellagreux,  la  faiblesse  qui  va  croissant, 
les  éruptions  cutanées  cpii  paraissent  el 
disparaissent,  les  accidents  nerveux  et  les 
dérangements  digestifs  qui,  tantôt  s’exas- 
pèrent et  tantôt  s’amoindrissent.  On  croit 
assister  à une  succession  de  maladies  chez 
des  individus  d’une  mauvaise  constitution, 
et  l'on  ne  voit  pas  qu’une  même  cause 
morbide  ravage  cette  constitution  et  se 
joue,  sous  des  formes  changeantes , des 
efforts  de  l’art  et  des  lumières  du  méde- 
cin. Si  l’on  songe  maintenant  à la  gravité 
du  pronostic,  à cet  aveu  unanime  des  au- 
teurs qui  regardent  la  pellagre,  arrivée  à 
un  degré  avancé , comme  absolument  in- 
curable, on  comprendra  combien  il  impor- 
terait d’établir  le  diagnostic  dès  les  débuts 
du  mal,  car  c’est  ainsi  seulement  que  le 
pronostic  peut  devenir  moins  grave;  mais 
les  progrès  qui  seront  faits  sous  ce  rapport , 
comme  sous  le  rapport  thérapeutique,  sont 
étroitement  liés  à la  connaissance  exacte 
de  la  cause  de  la  maladie.  » (Roussel  , loc. 
cil.,  p.  ! 03.) 

L’anatomie  pathologique  n’a  encore 
fourni  que  des  renseignements  peu  impor- 
tants à f histoire  de  la  pellagre.  Traces 
d'hvpérémie  ou  d'inflammation  dans  les 
centres  nerveux  ou  dans  l'appareil  digestif, 
quelquefois  tubercules  pulmonaires  (Rous- 
sel, p.  1 06)  ; point  d’altération  appréciable, 
ou  du  moins  reconnue  encore,  du  sann  ni 
de  l’urine  (Calderini,  Gazette  médicale , 
1 848,  p.  88).  Il  semble  que  l’on  n'ait  ren- 
contré que  des  altérations  consécutives  , 
mais  que  celles  qui  appartiennent  au  début 
de  la  maladie , celles  qui  pourraient  éclai- 
rer sur  sa  véritable  nature  ne  se  soient  pas 
encore  révélées  aux  observateurs. 

M.  Brierre  de  Boismont  a pratiqué,  a 
Milan,  cinq  autopsies  de  pellagreux  , donl 
le  résumé  peut  s’appliquer  à la  plupart  de 
celles  qu'ont  reproduites  surtout  les  mé- 
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decins  italiens.  La  muqueuse  de  l’estomac, 
dit  ce  médecin,  est  souvent  rouge,  parcou- 
rue par  des  vaisseaux  roussâtres  ou  bleuâ- 
tres, molle,  friable,  etc.  La  muqueuse  de 
I intestin  grêle  et  celle  du  gros  intestin 
sont  ordinairement  colorées  en  rouge,  d’une 
teinte  plus  ou  moins  foncée  , quelquefois 
brune.  On  y trouvait  encore  de  l’hyper- 
trophie et  du  ramollissement , souvent  des 
ulcérations  nombreuses.  Les  enveloppes 
du  cerveau  étaient  injectées , infiltrées  , 
adhérentes,  épaissies,  opalines;  la  sub- 
stance cérébrale  très  injectée  de  sang;  la 
substance  blanche  de  la  moelle  épinière  a 
été  trouvée  ramollie , la  substance  grise 
dure  au  toucher  et  injectée. 

Mais,  souvent  encore,  les  désordres  ren- 
contrés sur  le  cadavre  ne  sont  nullement  en 
rapport  avec  les  phénomènes  observés 
pendant  la  vie  et  avec  la  gravité  d’une 
maladie  qui  entraîne  au  tombeau  à travers 
des  troubles  fonctionnels  si  variés  et  si 
graves.  Dans  une  autopsie  pratiquée  à Pa- 
ris , en  181-3,  la  muqueuse  gastrique 
était  grisâtre  et  légèrement  ramollie  dans 
quelques  points.  Il  n’existait  pas  d’ulcéra- 
tions dans  les  intestins  (le  malade  avait 
succombé  avec  des  symptômes  dyssenté- 
riques).  Le  foie,  volumineux,  d’une  teinte 
lauve,  présentait  un  ramollissement  con- 
sidérable ; la  rate  était  molle , petite  et 
saine;  le  cœur  était  flasque  et  contenait 
des  caillots  mous  dans  les  deux  ventricules  ; 
les  poumons  offraient  en  arrière  un  engoue- 
ment hypostatique  ; la  substance  blanche 
du  cerveau  était  légèrement  injectée;  les 
ventricules  et  le  tissu  cellulaire  sous-ara- 
chnoïdien renfermaient  une  grande  quantité 
de  sécrétion.  (Roussel,  Revue  médicale, 
juillet  1843.) 

La  pellagre  sévit  presque  exclusivement 
sur  les  populations  des  campagnes , pau- 
vres, malpropres,  livrées  à une  alimenta- 
tion vicieuse,  travaillant  au  grand  soleil. 
L âge  adulte  en  est  le  plus  ordinairement 
affecté,  et  sur  mille  soixante-cinq  pella- 
greux, à Milan,  M.  Calderini  a trouvé 
quatre  cent  quarante-neuf  hommes  et  cinq 
cent  cinquante-six  femmes.  La  maladie, 
dit  ce  médecin,  attaque  les  femmes  à un 
âge  moins  avancé  que  les  hommes,  de  sorte 
que  sa  durée  totale  est,  terme  moyen,  de 
dix  k onze  ans  pour  celles-là,  et  de  neuf  à 
dix  pour  ceux-ci,  et  que  l’on  peut  dire 


que  Yexisience  pellagreuse  des  femmes  est 
plus  longue  que  celle  des  hommes.  ( Gazette 
médicale,  1 848,  p.  88.) 

Des  différentes  causes  assignées  a cette 
maladie,  deux  seules  nous  arrêteront  ici 
quelques  instants  : l’insolation  et  l’alimen- 
tation, surtout  par  le  maïs. 

L’insolation , déjà  signalée  par  Ozan'am 
{Histoire des  épidémies),  a été  considérée,  par 
quelques  auteurs,  comme  la  cause  spéciale 
de  la  pellagre.  Mais  ce  n’est  évidemment 
pas  exact,  car  la  pellagre  n’est  pas  une 
maladie  des  pays  chauds  , mais  seulement 
de  quelques  contrées  méridionales.  Cepen- 
dant il  est  certain  que  l’action  des  rayons 
solaires  exerce  une  influence  prononcée 
sur  un  des  principaux  symptômes  de  la 
pellagre,  l’ altération  de  la  peau.  Ce  sont 
les  mains,  le  visage,  le  cou,  le  devant  de 
la  poitrine,  les  pieds  chez  ceux  qui  les 
conservent  nus  , qui  sont  le  siège  exclusif 
de  l’ exanthème  pellagreux.  On  a vu  éten- 
dre celui-ci  à volonté , en  exposant  d’au- 
tres parties  du  corps  aux  rayons  du  soleil 
(Roussel; /oc.  cil.,  p.  152).  L’apparition 
ou  l’exaspération  des  symptômes  cutanés 
a constamment  lieu  au  retour  de  la  saison 
chaude,  bien  que  M.  Roussel  fasse  remar- 
quer avec  raison  que  c’est  au  printemps 
que  la  maladie  se  montre  avec  le  plus 
d’intensité,  et  qu’elle  diminue  dans  les 
chaleurs  de  l’été.  Il  paraît  donc  que  les 
conditions  organiques  où  se  trouvent  les 
pellagreux  sont  telles,  que  la  peau  chez 
eux  ne  peut  subir,  sans  en  éprouver  une 
atteinte  profonde , l’action  des  rayons  so  - 
laires.  Cependant  la  pellagre  pourrait 
peut-être  se  développer  elle-même  en  l’ab- 
sence de  toute  influence  solaire.  M.  Morel 
dit  avoir  vu , à Milan  , des  tisserands  et 
des  menuisiers  pellagreux,  bien  qu’ils  tra- 
vaillassent presque  toujours  à l’ombre 
[Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  t.  XI 1, 

1 848). 

On  a cherché,  surtout  dans  l'alimenta- 
tion, la  cause  de  la  pellagre,  et  c’est  prin- 
cipalement à l’usage  du  maïs  que  l’on  a. 
cru  pouvoir  rapporter  l’origine  de  cette 
maladie.  M.  Roussel  a développé  avec 
beaucoup  de  talent  et  de  conviction  cette 
opinion  : que,  dans  les  conditions  si  di- 
verses dans  lesquelles  on  rencontre  les 
pellagreux,  il  n’y  a que  deux  faits  con- 
stants et  communs  k tous  les  individus 
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sans  exception  : 1 0 l’alimentation  à peu 
près  exclusive  avec  le  maïs  , surtout  pen- 
dant la  saison  froide;  2°  la  misère  qui 
condamne  à cette  alimentation,  et  au  genre 
de  vie  affaiblissant  qui  donne  à celle-ci 
toute  son  efficacité  morbifique. 

M.  Roussel  a cherché  à prouver  histori- 
quement : que  la  pellagre  n’a  paru  en  Eu- 
rope que  postérieurement  à l'introduction 
du  maïs  ; que  dans  chacun  des  pays  où  elle 
existe,  elle  a suivi  de  près  la  généralisation 
de  la  culture  de  cette  céréale  ; que  dans 
chacun  de  ces  pays  elle  a fait  des  progrès 
toujours  réglés  d’après  l’importance  de  la 
culture  dont  il  s’agit,  et  surtout  de  son  in- 
fluence sur  l’alimentation  des  classes  infé- 
rieures des  campagnes  ; géographiquement: 
que  la  pellagre  n’existe  que  dans  les  pays 
à maïs  ; qu’elle  ne  sévit  que  sur  des  indi- 
vidus se  nourrissant  principalement  de 
cette  céréale  ; que  tous  les  faits  de  pellagre 
connus  se  rattachent  à cette  alimentation. 

( Loc . cit.,  p.  171.)  C’est  à son  altération 
en  nature,  à une  imparfaite  maturité  que 
le  maïs  devrait  cette  funeste  propriété  de 
donner  naissance  à la  pellagre,  et  M.  Rous- 
sel rapproche  à ce  sujet  cette  maladie  des 
différentes  affections  que  l’on  voit  se  déve- 
lopper par  suite  des  altérations  du  seigle 
ou  du  blé.  (Loc.  cit.,  p.  194). 

M.  Roussel  est  le  premier  qui,  réunis- 
sant tous  les  faits  relatifs  à la  pellagre 
observés  dans  des  contrées  différentes,  Ita- 
lie, Espagne,  midi  de  la  France , ait  pu 
grouper  ainsi  les  éléments  d’une  systéma- 
tisation fort  habilement  présentée. 

Cependant,  tout  en  reconnaissant  l’in- 
térêt des  recherches  de  M.  Roussel  sur  ce 
sujet  spécial,  on  a généralement  refusé 
d’adopter  l’opinion  exclusive  que  ce 
médecin  a cherché  à faire  prévaloir  tou- 
chant l’influence  du  maïs  sur  la  produc- 
tion de  la  pellagre.  Il  est  incontestable, 
dit  M.  Cazenave,  que  la  mauvaise  ali- 
mentation est  une  cause  prédisposante 
de  la  pellagre,  que  cette  alimentation  soit 
d’une  nature  ou  d’une  autre.  L’usage  du 
maïs  n’en  est  certainement  pas  la  seule 
cause  déterminante  : de  nombreux  faits 
l’attestent , recueillis  chez  des  sujets  qui 
n’ont  jamais  fait  usage  de  maïs  ( Gazette 
des  hôpitaux,  1 848,  p.  257).  M.  Lafargue, 
médecin  du  département  des  Landes,  fait 
remarquer  qu’à  la  Teste,  près  de  Bor- 


deaux, où  l'on  mange  beaucoup  de  mais, 
il  y a très  peu  de  pellagreux,  tandis  qu’on 
en  rencontre  bien  davantage  dans  la  Solo- 
gne où  l’on  ne  cultive  guère  cette  céréale. 
Les  cas  de  pellagre  sont  assez  rares  dans 
les  arrondissements  de  Dax  et  de  Saint- 
Sever,  où  cependant  les  paysans  se  nour- 
rissent presque  exclusivement  de  maïs  et  de 
viandes  salées  ( Gazette  des  hôpitaux , 
1847,  p.  560).  Une  commission  perma- 
nente, instituée  à Milan  pour  étudier  la 
pellagre,  excluait  de  l’étiologie  de  la  pella- 
gre (en  1 8 46)  l'alimentation  par  le  maïs, 
du  moins  en  la  considérant  comme  seule 
cause  efficiente  : elle  inclinait  aussi  à pen  - 
ser  que  la  maladie  dépend  du  défaut  do 
principes  assimilateurs  et  nutritifs,  et  cela 
par  l’effet  d'un  vice  des  organes  assimila- 
teurs, ou  par  le  manque  réel  d’aliments 
(Gazette  médicale,  1846,  p.  982). 

Suivant  M.  Gibert,  la  pellagre  doit  être 
considérée  comme  un  mal  de  misère , c'est- 
à-dire  comme  une  diathèse  ou  une  ca- 
chexie spéciale  : cependant  il  est  probable 
que  certaines  conditions  géographiques  et 
endémiques  mal  connues  sont  nécessaires 
pour  qu’elle  règne  d’une  manière  endémi- 
que ( Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
t.  XII,  1847).  Les  lésions  cutanées  qui 
se  développent  sous  l’influence  de  l’insola- 
tion résultent  de  ce  que  c’est  sur  une  peau 
dépourvue  de  vitalité  que  viennent  frapper 
les  rayons  solaires. 

En  résumé , il  semble  que  la  pellagre, 
individuellement  développée  sous  l’in- 
fluence de  la  misère  et  d’une  alimentation 
malsaine  ou  insuffisante  , dont  le  maïs,  et 
peut-être  le  maïs  altéré,  fait  généralement 
la  base,  exige,  pour  apparaître  dans  une 
contrée,  certaines  conditions  météorologi- 
ques et  spécifiques,  sans  l'intervention 
desquelles  elle  ne  saurait  exister.  En  effet, 
on  trouve,  dans  toutes  les  contrées  et  sous 
le  soleil  le  plus  ardent  comme  dans  les 
climats  tempérés  ou  septentrionaux,  des 
populations  misérables,  et  chez  lesquelles 
1 alimentation  pèche  par  son  insuffisance 
ou  par  ses  qualités  vicieuses  ; l'influence 
de  telles  conditions  se  fait  sentir  sur  l’or- 
ganisme de  différentes  manières,  et  la  scro- 
fule en  est  un  des  résultats  les  plus  com- 
muns; et  cependant  la  pellagre  ne  se 
montre  que  dans  un  cercle  resserré.  Aussi 
nous  comprenons  tout  ce  qu’il  y avait  de 
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séduisant  dans  cette  idée  de  retrouver  sur 
une  carte  géographique  des  développe- 
ments identiques  à la  culture  du  maïs  et 
à l’endémicité  de  la  pellagre;  mais  il  ne 
paraît  pas  que  ce  rapprochement  soit 
aussi  parfaitement  exact  que  l'avait  pensé 
M.  Roussel. 

Nous  venons  de  parler  de  la  scrofule  : 
les  médecins  italiens  paraissent  avoir  été 
frappés  de  l’existence  d’un  véritable  anta- 
gonisme entre  la  scrofule  et  la  pellagre. 
Surplus  de  deux  mille  pellagreux,  M.  Cal- 
derini  n’a  pas  une  seule  fois  rencontré, 
associés  à la  pellagre,  les  témoignages  de 
ia  diathèse  scrofuleuse.  Ce  médecin  s’ex- 
prime de  la  manière  suivante  sur  ce  sujet 
et  à propos  de  l’hérédité  de  la  pellagre  : « Le 
vice  ou  la  disposition  héréditaire  qui,  dans 
les  grandes  cités,  sous  l’influence  de  cir- 
constances plus  ou  moins  connues,  se  ré- 
sout en  une  maladie  que  l’on  connaît  sous 
le  nom  de  scrofule,  a quelque  chose  de 
semblable  au  germe  héréditaire  qui , par 
le  concours  d’influences , les  unes  identi- 
ques , les  autres  opposées  à celle  dont  il 
vient  d’être  question,  mais  toujours  grou- 
pées entre  elles  d’une  manière  différente, 
acquiert  peu  à peu  un  mode  particulier 
d’existence  et  de  développement  qu’on  dé- 
signe sous  le  nom  de  pellagre...  Si  l’on 
voit  la  pellagre  sévir  de  préférence  sur  les 
membres  d’une  même  famille,  cela  résulte 
d une  disposition  commune  qu’ils  puisent 
dans  leur  naissance,  et  non,  comme  on  l’a 
prétendu,  de  ce  que,  vivant  tous  dans  la 
même  maison  et  s’adonnant  aux  mêmes 
travaux,  ils  subissent  les  mêmes  causes 
pathologiques.  Cette  deuxième  supposition 
est  démentie  par  l’observation  souvent  ré- 
pétée de  ce  fait,  que  les  femmes  nées  de 
parents  pellagreux,  qui  abandonnent  leur 
maison,  leur  famille  et  leurs  occupations 
pour  aller  vivre  avec  un  mari  dans  de  tout 
autres  conditions  d’habitation  et  de  nourri- 
ture, sont  néanmoins  frappées  de  la  pel- 
lagre, comme  si  elles  étaient  restées  sous 
le  toit  paternel.  » (Gazette  médicale , 1 848, 

p.  88.) 

M.  Roussel  résume  ainsi  les  indications 
qui  doivent  présider  au  traitement  de  la 
pellagre  : 1°  Interdire  au  malade  l’usage 
du  maïs,  au  moins  du  maïs  de  mauvaise 
qualité;  2°  l'arracher  ensuite  au  genre  de 
vie  affaiblissant  qui  avait  donné  à cet  ali- 
se PPL. 


ment  toute  son  efficacité  morbifique  ; par 
conséquent  le  soustraire  autant  que  possi- 
ble à la  malpropreté  et  à toutes  les  misères 
inhérentes  à sa  condition  sociale;  3°  refaire 
sa  constitution  détériorée , à l’aide  d’un 
régime  de  plus  en  plus  substantiel,  et  dans 
lequel  entre  graduellement  une  quantité 
notable  de  substances  animales. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  le  détail  un 
peu  confus  de  la  pratique  des  médecins 
des  différentes  contrées  où  la  pellagre  rè- 
gned’une  manière  endémique.  Nousn’avons 
pas  prétendu  exposer  ici  une  histoire  com- 
plète de  la  pellagre  : les  matériaux  man- 
quent pour  un  pareil  travail.  Il  faudrait 
que  l'ouvrage  de  M.  Roussel  fût  refait, 
dans  le  même  esprit  de  généralisation,  par 
un  médecin  ayant  lui-même  longtemps 
observé  les  pellagreux  et  vécu  dans  le  mi- 
lieu où  se  développe  une  telle  maladie.  En 
attendant  , nous  avons  essayé  de  tracer  les 
principaux  traits  de  cette  maladie,  dont 
l’étude  offre  un  grand  intérêt  au  point  de 
vue  de  la  pathologie  pure  et  de  l’hygiène 
publique.  f Durand-Fardel. 

. PHttÉNOLOGIE(w*v, esprit; Xdyo;, 

discours).  C’est  le  docteur  Foster  qui . en 
1816,  proposa  cette  expression  pour  re- 
présenter et  caractériser  la  théorie  dont 
Gall  était  l'auteur.  Le  public  se  hâta  de 
l’adopter,  sans  doute  par  cette  avidité  qu’il 
semble  avoir  à caser  sous  le  plus  petit  vo- 
lume , dans  les  cellules  de  sa  mémoire 
comme  dirait  Aristote,  toute  doctrine  qu'il 
se  réserve  de  consacrer  ou  de  proscrire. 
Toutefois  Gall  et  ses  successeurs  ne  l’ac- 
ceptèrent que  par  cette  loi  de  nécessité , 
le  consentement  unanime  raisonné  ou  irré- 
fléchi ; car  elle  leur  paraissait  à juste  titre 
insuffisante  à exprimer  une  science  qui 
non  seulement  traite  de  l’esprit , mais  en- 
core du  siège  anatomique  que  la  plupart 
des  physiologistes  et  des  psychologistes 
anciens  et  modernes  lui  ont  accordé. 

II  est  donc  convenu  que  maintenant , 
sous  le  nom  de  phrénologie , on  comprend 
l’étude  anatomique  du  cerveau  , considéré 
comme  organe  complexe,  et  celle  des  ma- 
nifestations qui  appartiennent  à la  vitalité 
de  chacune  de  ses  parties.  Gall  a en  quel- 
que sorte  résumé  toute  sa  doctrine  dans 
cette  définition  sommaire,  qu’il  adressait  ù 
son  ami  le  conseiller  Joseph  Fr. . . de  Retzer. 
à la  date  de  1798.  relativement  h son  pro- 
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drome  (déjà  terminé)  sur  les  fonctions  du 
cerveau  chez  l’homme  et  les  animaux, 
u Au  fait,  dit-il,  mon  but  véritable  est  de 
» déterminer  les  fonctions  du  cerveau  en 
» général , et  celles  de  ses  parties  en  par- 
» ticulier;  de  prouver  que  l’on  peut  re- 
» connaître  différentes  dispositions  et  in- 
» clinations  par  les  protubérances  ou  les 
» dépressions  qui  se  trouvent  sur  la  tête 
» et  sur  le  crâne,  et  de  présenter  d'une 
» manière  claire  les  plus  importantes  vé- 
» rités  et  conséquences  qui  en  découlent 
» pour  l’art  médical,  pour  la  morale,  pour 
» l’éducation , pour  la  législation,  etc., 
» généralement  pour  la  connaissance  plus 
» approfondie  de  l’homme.  » 

Nous  n'entreprendrons  pas  ici  d’exposer 
en  entier  la  longue  série  de  travaux,  d’ob- 
servations et  de  faits , par  lesquels  Gall 
est  passé  pour  coordonner  un  système  en- 
core combattu  avec  acharnement  par  di- 
verses écoles  qui  redoutent  avec  raison  le 
voisinage  inquiétant  d’une  doctrine  qui 
compte  dans  les  rangs  de  ses  disciples  des 
hommes  dont  s’honore  la  science.  Quel- 
ques lignes  suffiront  à résumer  la  vie  la- 
borieuse du  fondateur  de  la  physiologie 
du  cerveau  et  de  cette  philosophie  qu'on 
peut  assurément  regarder  comme  la  phi- 
losophie positive  à laquelle  appartient 
l'avenir. 

Gall  (François-Joseph)  est  né  le  9 mars 
1758,  àTiefenbrunn,  dans  le  grand-duché 
(le  Baden.  Après  d’excellentes  études  litté- 
raires, il  entra  à l’université  pour  étudier 
la  médecine , qu’il  pratiqua  toute  sa  vie 
avec  une  grande  distinction.  Doué  de  ce 
génie  de  l’observation  qui  se  signale  dès 
l'enfance  chez  ceux  que  le  sort  réserve  à 
de  grandes  choses , il  avait  remarqué  la 
variété  des  goûts  , des  aptitudes , des  ca- 
ractères , chez  ses  jeunes  camarades.  Il 
avait  surtout  été  frappé  de  la  facilité  pro- 
digieuse avec  laquelle  certains  de  ses  con- 
disciples retenaient  les  pièces  de  vers  ou 
de  prose  qui  étaient  confiées  à leur  mé- 
moire. Cette  aptitude  paraissait , dans  ses 
précoces  remarques , coïncider  avec  une 
disposition  particulière  des  yeux,  à savoir 
la  saillie  en  avant  du  globe  de  l’œil.  De- 
venu étudiant  et  médecin,  il  fixa  son  atten- 
tion sur  les  élèves  qui  avaient  cette  con- 
firmation d’yeux , et  il  remarqua  qu’ils 
possédaient  la  même  faculté  que  les  précé- 


dents. Dès  lors  il  crut  trouver  une  corré- 
lation entre  ce  signe  extérieur  et  le  don  de 
la  mémoire,  sans  se  douter  cependant  que 
le  cerveau  fût  le  siège  sur  lequel  toutes  ses 
recherches  dussent  se  diriger  absolument. 
Néanmoins  la  voie  était  ouverte , et  puis- 
que la  mémoire  se  reconnaissait  à un  signe 
extérieur,  ces  passions  distinctes  qui  agitent 
les  hommes , ces  aptitudes  aux  arts , aux 
sciences  et  à la  poésie  qui  signalent  les  élus 
de  la  nature,  devaient  avoir  aussi  l’indi- 
cateur matériel  de  leur  existence  innée. 
La  science  en  ce  moment  était  encore  con- 
fuse. D’une  part,  les  physiognomonistes  es- 
quissaient des  portraits  mal  assurés,  mais 
quelquefois  heureusement  imaginés  ; les 
métaphysiciens,  attachés  à de  vieilles  divi- 
sions, ne  parlaient  que  de  facultés  géné- 
rales réparties  également  à chaque  individu, 
telles  que  la  mémoire , l 'attention  , la  ro- 
lonté,  1 imagination . Les  physiologistes  lo- 
geaient les  passions  dans  les  viscères  tho- 
raciques et  abdominaux,  et,  sous  la  plume 
de  Pythagore,  de  Platon,  d'Haller,  d’Aris- 
tote, etc.,  l’âme  sentante  et  intelligente 
émigrait  du  cerveau  dans  le  cœur,  pour 
revenir  chez  Descartes  dans  la  glande 
pinéale,  ou  chez  Drelincourt  dans  le  cer- 
velet. 

Toutes  ces  remarques  , tous  ces  faits  , 
absorbèrent  son  esprit  dans  un  seul  but  : 
connaître  les  rapports  des  manifestations 
humaines,  passionnelles  et  intellectuelles, 
avec  l’organe  dont  elles  semblaient  être  la 
fonction  innée  et  spéciale.  Il  visita  tous  les 
centres  où  s’accumulent  les  hommes  qui  se 
signalent  par  de  grands  vices,  de  grandes 
vertus  ou  de  grands  talents.  Ce  fut  au  mi- 
lieu de  ces  table-s  vivantes  d’une  loi  qu’il 
allait  bientôt  formuler,  qu'il  constata  que 
les  facultés  de  1 âme  sont  indiquées  par 
des  conformations  particulières  de  la  tête. 

Le  cerveau  fut  dès  lors  l’objet  de  toutes 
ses  minutieuses  investigations.  L’autopsie 
lui  avait  toujours  démontré  que  la  masse 
nerveuse  couverte  par  la  dure-mère  pré- 
sentait une  forme  correspondante  à celle 
qu  avait  offerte  le  crâne  pendant  la  vie. 
Mais  ce  hasard  qui  sert  à point  les  grands 
observateurs,  et  qui  déjà  avait,  à Tulpius, 
fait  reconnaître  qu’un  hydrocéphale  pou- 
vait jouir  de  ses  facultés  intellectuelles , 
lui  présenta  une  femme  decinquante-quatre 
ans,  hydrocéphale  depuis  son  enfance  et 
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qui  manifestait,  malgré  cette  monstruosité 
de  conformation,  un  esprit  égal  à celui  de 
la  plupart  de  ses  compagnes.  Cette  femme 
étant  morte,  Gaîl,  en  observant  le  déplis- 
sement naturel  des  circonvolutions  céré- 
brales, les  fibres  séparées  qui  les  compo- 
saient, leur  naissance  et  leur  direction, 
établit  et  démontra  que  la  structure  du 
cerveau  était  autre  que  celle  indiquée  et 
enseignée  avant  lui.  Dès  lors  l’anatomie 
du  cerveau  était  trouvée,  et  les  travaux 
modernes  si  remarquables  sur  le  système 
nerveux,  loin  d'infirmer  les  bases  qu’il  a 
posées,  n'ont  fait  qu'ajouter,  en  les  confir- 
mant, aux  données  qu’il  avait  pressenties 
sur  la  marche  parallèle  des  fibres  d’apport 
et  d'export  ; en  d’autres  termes,  de  sensi- 
bilité et  de  volonté. 

Poussé  avec  ardeur  et  conviction  sur  ce 
chemin  inconnu,  mais  qui  lui  montrait  à 
1 horizon  la  gloire  d’une  découverte  neuve 
en  faits,  solide  en  principes,  féconde  en 
conséquences,  la  vie  de  Gall  devint  ardue 
et  difficile.  Chaque  jour  voyait  le  sacrifice 
de  son  bien  péniblement  acquis  à la  for- 
mation de  ses  collections,  et  en  frais  de 
voyages  dispendieux  et  répétés.  En  1796, 
Gall  fit,  à Vienne,  pour  la  première  fois, 
des  cours  très  suivis  sur  sa  doctrine.  En 
France,  ses  démonstrations  furent  accueil- 
lies avec  faveur,  et  les  savants  émerveillés 
s'en  émurent.  Le  célèbre  Cuvier,  Geoffroy 
Saint- Hilaire , Sœmmerring  , Reil,  Loder 
et  tous  les  anatomistes  du  temps,  non  seu- 
lement acceptèrent  son  anatomie,  mais  re- 
connurent, à ses  théories  sur  le  siège  de 
1 âme,  sur  l'innéité  de  facultés  primitives 
et  fondamentales,  sur  leurs  divers  degrés 
de  manifestations  en  rapport  avec  le  mode 
de  quantité  des  localisations  cérébrales 
qui  leur  était  affecté,  une  force  de  logique 
et  de  réalité  qui  devait  leur  assurer  uhe 
marche  rapide  et  une  influence  dominante 
sur  la  philosophie  , qui  tendait  alors  à se 
régénérer.  Toutefois,  comme  si  une  vérité, 
semblable  à ces  vertus  humaines  qui  s’é- 
prouvent dans  l’adversité  , devait  briller 
d'un  éclat  d'autant  plus  vif  quelle  aurait 
percé  un  milieu  plus  obscur,  les  préjugés, 
l’esprit  de  coterie  et  de  cour  s’unirent 
pour  ralentir  sa  marche. 

Peut-être  aussi  y avait-il  quelque  chose 
de  trop  âpre  et  de  trop  abrupt  dans  cette 
doctrine  formulée  de  toutes  pièces,  et  qui, 


I loin  d’avancer  de  concessions  en  conces- 
sions, déplaçait  en  masse  tous  les  systè- 
J mes  généralement  adoptés.  Les  psycholo- 
gues et  les  métaphysiciens,  dépossédés  de 
leur  antique  assurance  , s’attachèrent 
avec  énergie  aux  anciennes  formules , et, 
ralliés  à l’éclectisme  qui  tendait  à les  unir, 
crièrent  au  matérialisme;  les  dévots  l’ac- 
cusèrent de  fatalisme  et  d’athéisme,  et  les 
praticiens  physiologistes  s’unirent  pour  sa- 
per dans  l’esprit  public  la  théorie  des  loca- 
lisations, tout  en  admettant  dans  la  science 
1 anatomie  nouvelle  du  système  nerveux. 

La  théorie  de  Gall,  à son  début,  avait 
sans  doute  eu  ce  tort  très  grand  de 
prendre  l’abus  d’une  faculté  pour  la  fa- 
culté même , et  de  donner  ainsi  gain  de 
cause  à ses  adversaires.  D’ailleurs  l’ironie 
française,  qui  ne  savait  pas  distinguer  les 
exposés  clairs  et  simples  de  Gall,  sut4  les 
rapports  du  cerveau  au  crâne , sur  les 
conformations  générales  et  particulières 
des  têtes  d’individus  ou  de  races,  et  celles 
des  diverses  espèces  d’animaux  en  rapport 
avec  leurs  divers  passions,  talents  ou  ap- 
titudes, l’ironie,  dis-je,  créa  le  mat  bosse, 
et  posa  la  science  fausse  quelle  imaginait 
en  défigurant  la  science  vraie  sous  le  nom 
de  cranioscopie  : de  là  ces  mots  de  bosse 
du  crime,  du  vol,  de  la  musique,  etc.,  pré- 
jugés enracinés  et  qui  résistèrent  encore 
longtemps  à toutes  ies  explications  qu’un 
esprit  préoccupé  méconnaît  ou  ne  veut  pas 
entendre. 

Les  critiques  sérieux,  qui  sont,  qu’on 
nous  permette  ce  mot,  les  éprouvettes  de 
la  vérité,  se  multiplièrent  et  se  réunirent 
sous  deux  formes  : ordre  physique  et  or- 
dre moral.  Gall  avait  démontré  que  la  sub- 
stance blanche  ou  médullaire  était  une 
réunion  de  fibres  qu  il  appelait,  les  unes 
divergentes  et  les  autres  convergentes , 
selon  qu’elles  montaient  à la  substance 
grise,  siège  de  toute  sensibilité,  ou  qu’elles 
en  redescendaient,  renforcées,  d’après  son 
opinion,  par  leur  passage  dans  cette  même 
substance  grise,  qu’il  désignait  sous  le 
nom  de  substance  de  renforcement.  Lés 
anatomistes,  au  lieu  de  vérifier  et  de  per- 
fectionner ou  d’anéantir  par  des  démons- 
trations positives,  opposèrent  des  systè- 
mes nouveaux  : ies  uns  regardaient  les 
couches  optiques  et  les  stries  de  substance 
grise  comme  de  vastes  anneaux  entourant 
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les  paquets  fibreux;  d'autres  considéraient 
l'union  des  libres  à la  substance  grise 
comme  analogue  aux  piles  de  l’appareil  de 
Yolta;  quelques  uns  voulurent  restituer  à 
la  glande  pinéale  la  doctrine  de  Descartes, 
et  la  regardèrent  comme  un  sensorium 
commune.  Tous  s’attachaient  surtout  à 
nier  la  possibilité  du  déplissement  du  cer- 
veau à l’instar  d’une  étoffe  repliée  sur 
elle-même,  et  limitée  dans  ses  anfractuosités 
ou  circonvolutions  par  le  séjour,  la  pénétra- 
tion et  l’action  vivifiante  des  vaisseaux 
artériels  ou  veineux.  Pour  ceux-ci  le  cer- 
veau était  une  efflorescence  de  la  moelle 
épinière  et  du  bulbe  rachidien  ; d’autres 
infirmaient  la  localisation  de  la  fonction 
génésiaquedans  le  cervelet,  si  bien  appuyée 
par  les  observations  des  auteurs. 

Ils  supposèrent  qu’il  était  le  centre  de 
la  coordination  des  mouvements  volontai- 
res. Ainsi,  MM.  Flourens , Rollando  de 
Turin,  Bouillaud  , avaient,  en  lésant  un 
des  pédoncules  du  cervelet,  produit  chez 
l’homme  le  phénomène  du  tournis  des  ani- 
maux, une  fois  heureusement  et  bien  ob- 
servé par  M.  Belhomme.  Mais  la  même 
lésion  des  pédoncules  cérébraux  produi- 
sait également  des  phénomènes  de  rota- 
tion en  sens  inverse , de  titubation  et  de 
paralysie  analogues.  M.  Broussais,  ralliant 
ces  opinions  opposées , démontra  qu’il 
fallait  au  cervelet , organe  chargé  d’une 
fonction  spéciale,  isolé  du  cerveau,  et  ne 
pouvant  se  rattacher  à ses  excitations  que 
par  les  liens  nerveux  sympathiques  et 
communs  aux  viscères  abdominaux , des 
agents  de  sensibilité  et  de  mouvement 
égaux  à ceux  de  l’appareil  cérébral.  On 
nous  permettra,  sans  doute,  de  donner  ici, 
en  cette  occasion , notre  opinion  person- 
nelle sur  les  fonctions  du  cervelet , à un 
point  de  vue  auquel  nous  n’avons  encore 
rencontré  aucun  de  nos  collaborateurs. 
L’isolement,  l’indépendance  du  cervelet  a 
étonné  bon  nombre  d’anatomistes  ; à quoi 
bon,  disent-ils,  un  tel  luxe  de  structure, 
d’ampleur  et  d’agents  pour  une  fonction 
simple,  intermittente,  irrégulière?  Cette 
observation  fait  assurément  la  force,  le  su- 
jet de  notre  observation.  En  effet,  excepté 
chez  l’homme,  qui  est  libre  par  ses  désirs 
et  ses  forces  de  l’acte  de  la  génération  en 
tout  temps  et  en  tous  climats,  les  animaux 
n’en  subissent  l'influence  qu’à  une  époque 


limitée  par  la  nature,  signalée  par  la  tem- 
pérature et  des  circonstances  particulières 
Il  fallait  donc  soustraire  l’action  confiée  au 
cervelet  aux  influences  réciproques  des 
fonctions  voisines  ; stationnaire,  il  reste  en 
quelque  sorte  endormi  chez  les  animaux 
jusqu’au  temps  très  limité  du  rut.  Chez 
l'homme,  au  contraire,  il  attend  l’heure 
des  excitations  affectives  ou  intellectuelles, 
et  hormis  ce  moment  de  la  puberté  où 
il  domine,  en  se  développant,  l’organisme 
entier,  il  est  toujours  subordonné  à la 
coordination  des  fonctions  générales  du 
sentiment  ou  de  l’intelligence  humaine. 

Le  rôle  des  circonvolutions  fut  donc  mé- 
connu ; on  ne  pouvait  voir  dans  ces  dispo- 
sitions de  la  surface  du  cerveau  les  carac- 
tères propres  à des  organes  distincts. 
Cependant  beaucoup  de  physiologistes,  et 
M.  Saint-Hilaire  en  tête,  acceptent  comme 
certain  que  la  progression  intellectuelle  des 
êtres  est  en  raison  de  la  multiplicité  des 
circonvolutions,  du  poids  général  du  cer- 
veau, du  caractère  allongé,  ovoïde,  ar- 
rondi , déprimé  ou  saillant  de  tout  ou  de 
partie  de  l’encéphale;  enfin,  qu’il  y a cer- 
velet là  où  il  y a rapprochement  de  sexes. 
M Leuret , adversaire  des  localisations  et 
des  opinions  anatomiques  de  Gall,  décou- 
vre , au  grand  profit  de  celui-ci , dans 
le  singe  et  l'éléphant , animaux  les  plus 
rapprochés  de  l’homme,  non  seulement  des 
circonvolutions  plus  nombreuses , mais 
un  nouvel  ordre  de  circonvolutions.  Le 
même  anatomiste  montre  dans  les  arai- 
gnées industrieuses  leur  ganglion  céré- 
bral, qui  l’emporte  par  le  volume  et  ses 
nombreuses  divisions  sur  ceux  des  ani- 
maux voisins.  Dans  les  planches  de  M.  Leu- 
ret, les  oiseaux  qui  ont  le  cerveau  le  plus 
large  à la  partie  qui  correspond  à la  des- 
truction, sont  les  oiseaux  de  proie. 

Le  crâne  ne  représente  pas  le  cerveau, 
dit  M.  Flourens;  cependant  il  ne  peut  nier 
qu  il  ne  s'ossifie  qu’en  apportant  graduel- 
lement, avec  réserve  et  lentement,  la  ma- 
tièredure,  afin  de  respecter  la  force  expan- 
sive du  cerveau,  et  qu’à  juste  titre  il 
exprime  aussi  bien  qu’on  peut  l’espérer  le 
caractère  saillant,  renflé,  arrondi  ou  ré- 
tréci de  cette  masse.  Si  d’ailleurs  M.  Flou- 
rens veut  bien  accorder  aux  hommes  sé- 
rieux 1 intelligence  qui  leur  fait  tenir 
compte  des  lésions  anatomiques,  des  dévia- 
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fions?  de  i ossification , des  déplacements 
des  tables,  des  saillies  normales  propres 
aux  insertions  musculaires , d'autant  plus 
exprimées  que  l'être , par  son  caractère 
instinctif,  descend  l’échelle  zoologique,  il 
accordera  quelque  crédit  à cette  cranio- 
scopie  raisonnable  et  raisonnée , la  seule 
que  1 école  phrénologique  enseigne. 

Au  point  de  vue  des  objections  de  l’ordre 
moral,  nous  retrouvons  encore  M.  Flou- 
rens.  Echo  des  diverses  classes  d'adver- 
saires, M.  Flou  rens  formule  leurs  accusa- 
tions ainsi  : Gall  détruit  l'unité  de  l’intel- 
ligence, l’unité  du  moi,  la  raison,  le  libre 
arbitre,  la  morale  et  la  religion.  Pas  plus 
que  ne  le  fait  M.  Flourens,  qui  admet  dans 
l’intelligence  la  raison,  la  volonté,  la 
liberté,  et  dans  la  raison  la  perception,  la 
mémoire,  le  jugement,  Gall  ne  détruit 
’ unité  de  l'intelligence: inégale  pour  l’un, 
elle  l’est  encore  pour  l’autre.  Assurément 
personne  ne  niera  que  la  faiblesse  d'une 
des  parties  ne  modifie  le  tout;  la  différence 
est  donc  tout  entière  dans  la  méthode,  Ja 
classification  et  l’énoncé  : ainsi  du  moi, 
ainsi  du  libre  arbitre  soumis  à tant  de 
modes  d'excitations  ou  de  modifications. 
Quant,  à la  morale,  Gall  pose  en  principe 
son  innéité,  les  conditions  de  liberté  sous 
lesquelles  elle  se  développe;  et  quant  à la 
religion,  s il  s’abstient  de  juger  les  dog- 
mes ou  de  se  prononcer  pour  aucun,  il 
n’établit  pas  moins  un  sentiment  inné  vé- 
nérant , qui  s’élève  jusqu’au  culte  formulé 
et  défini. 

Ce  n’est  point  le  lieu,  dans  cet  article, 
d'engager  une  polémique  et  de  réfuter  pas 
à pas  les  contradictions  ou  les  oppositions; 
nous  avons  voulu  seulement  réunir  en 
quelques  lignes  les  principales  objections 
ou  critiques  qui  ont  sans  cesse  accompa- 
gné la  propagation  et  la  vulgarisation  de 
la  phrénologie.  On  peut  dire  avec  assu- 
rance que  Gaff  est  le  seul  qui  ait  vérita- 
blement appliqué  la  méthode  expérimentale 
de  Descartes  et  de  Newton;  seulement  il 
s’est  bien  plus  et  bien  mieux  préoccupé 
d’observer  les  rapports  incessants  du  phy- 
sique et  du  moral  dès  longtemps  indiqués 
par  les  Albert  de  Ilatisbonne  , Pierre  de 
Montagna,  Camper,  Sœmmerring,  Cabanis, 
Lavater  et  autres.  Nous  renverrons  aux 
traités  spéciaux  l’exposé  des  observations  * 
à posteriori  et  des  expériences  à priori 
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qui  ont  établi  sa  localisation.  Comme  toutes 
les  sciences  d observation  , c’est  parce  que 
1 auteur  de  celle-ci  a su  saisir  la  loi  que  le 
hasard  développait  à son  regard  attentif, 
que  la  science  phénologique  a été  puis- 
sante. Après  avoir  établi  vingt-sept  factiU 
tés  fondamentales , composant  la  vie  vé- 
gétative des  anciens  ou  les  instincts  irré- 
sistibles; la  vie  morale  ou  sociale  et  la  vie 
intellectuelle,  organes  et  fonctions  révélés 
sans  suite  dans  la  marche  de  leur  an- 
nexion ; que  jetant  un  coup  d'œil  définitif 
sur  l’ensemble  de  sa  découverte,  Gall  fut 
frappé  de  l’ordre  logique  et  sympathique 
dans  lequel  se  produisaient  les  diverses 
fonctions  et  actes  qu’il  avait  signalés  : 
preuve  certaine  de  la  vérité  de  ses  asser- 
tions, preuve  plus  puissante  que  toutes  les 
inductions  sans  bases  des  métaphysiciens 
perdus  dans  le  dédale  de  l’idéalisme  et  du 
pathopsychoîogique.  Au  reste,  si  quelques 
adversaires,  dans  un  but  qu’il  ne  nous 
appartient  pas  d’apprécier,  ont  voulu  con- 
tester les  localisations,  quelques  uns  ont 
reconnu  que  la  classification  des  facultés 
primitives  était  un  progrès  de  l'esprit  hu- 
main. C’est  ainsi  que  M.  Lelut  rend  hom- 
mage à leur  nomenclature,  singulier  aveu 
qui  admet  comme  bon  ce  qui  n’est  vrai  que 
par  ce  qui  est  nié  , à savoir  la  base  anato- 
mique. 

A la  mort  de  Gall , survenue  à Mont- 
rouge, près  Paris,  le  22  août  4 828,  ce 
réformateur  avait  donc  démontré , dans 
une  disposition  particulière  de  l’encéphale, 
dans  1 étude  des  fonctions  du  cerveau,  un 
lien  entre  les  manifestations  de  l’enten- 
dement. humain  et  les  conformations  des 
diverses  parties  du  crâne  appréciable  dans 
tous  les  points  où  l’ossification,  échappant 
à des  obligations  particulières  anatomi- 
ques , permettait  au  cerveau  d’être  vérita- 
blement représenté  , Il  avait  établi  ses 
preuves  sur  la  cranioscopie  comparée  des 
animaux,  travail  dans  lequel  il  fut  si  bien 
servi  par  les  objections  de  M.  Demangeon 
et  par  les  observations  nombreuses  et  po- 
sitives de  MM.  Vimont  et  Bailly,  de  Blois. 

Il  demanda  à la  pathologie  des  preuves 
spéciales  en  suivant  les  modifications  ap- 
portes dans  le  jeu  régulier  des  manifesta- 
tions affectives  ou  intellectuelles , suivant 
qu'un  des  organes  lésés,  excité  ou  détruit, 
modifiait  sensiblement  l’action  générale 
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habituelle  ou  régulière  des  passions  et  de 
l’entendement  des  individus.  Les  vingt- 
sept  facultés  fondamentales  une  fois  éta- 
blies, il  avait  prouvé  que  la  mémoire,  loin 
d’être  une  faculté  primitive,  était  un  attri- 
but de  chaque  faculté  intellectuelle  en  par- 
ticulier , comme  l’attention  et  la  volonté 
en  étaient  l’attribut  et  la  proportionnalité 
générale. 

Spurzheim,  qui  avait  partagé  une  partie 
des  travaux  anatomiques,  et  qui  avait  con- 
sacré à la  propagation  des  doctrines  de  son 
maître  un  esprit  observateur  et  profond , 
comprit  que  l’ensemble  de  la  doctrine  étant 
établi  sur  des  faits  nouveaux  ou  mieux 
étudiés , il  fallait  lutter,  dans  le  langage  fa- 
milier aux  philosophies  établies , avec  les 
résistances  opiniâtres  ou  les  préjugés  guer- 
royants des  métaphysiciens  et  des  idéolo- 
gues. Remontant  à l’origine  des  facultés 
et  les  séparant  toujours  des  actions  déter- 
minées , il  démontra  qu’elles  répondaient 
à des  besoins  généraux  communs  à l’homme 
et  aux  animaux,  et  à des  penchants  propres 
à l’homme  ou  à des  aptitudes  intellectuelles 
inégalement  réparties  ou  développées  dans 
les  espèces  animales  ou  dans  les  races  hu- 
maines. C’est  ainsi  qu’après  avoir  divisé 
les  facultés  en  facultés  affectives  subdivi- 
sées en  instincts  ou  penchants , en  senti- 
ments moraux  et  facultés  intellectuelles 
subdivisées  en  facultés  perceptives  et  en 
facultés  réfleetives , il  divisa  l’ensemble  en 
trente-cinq  facultés.  Depuis  lui,  M.  Hope, 
de  Copenhague,  M.  Dumoutieret  M.  Fossati 
en  proposèrent  trois  nouvelles,  qui,  ajou- 
tées aux  précédentes,  en  portaient  le 
nombre  à trente-huit  dont  la  nomenclature 
est  indiquée  plus  loin. 

En  donnant  l’espèce  de  code  propre  à 
distinguer  le  caractère  primitif  et  inné  d'une 
faculté,  Spurzheim  répondit  à de  nom- 
breuses objections,  et  surtout  à cette  accu- 
sation d’avoir  reproduit  les  opinions  pro- 
fessées par  l’école  écossaise.  Mais  si  en 
effet  Reid,  Hutchetzon  et  Dugald  Stewart, 
guidés  par  le  bon  sons , avaient  distingué 
déjà , dans  la  manifestation  si  variée  de 
l’àme  humaine , des  formes  de  caractères  , 
des  passions  éternellement  et  similairement 
réparties  aux  individus  et  aux  races , ils 
avaient  confondu  dans  la  plupart  de  leurs 
formules  les  facultés  spéciales  avec  les  ré- 
sultats , les  attributs  eu  même  les  divers 


degrés  de  modifications.  Comme  Hégel  et 
Haut  en  Allemagne , ils  avaient  subdivisé 
à l’infini,  mais  sans  coordination  et  sans 
même  définir  et  expliquer  cet  engrenage 
du  mécanisme  intellectuel  et  passionnel  des 
êtres. 

D’un  autre  côté  , Gall , plus  anatomiste 
et  observateur  quo  métaphysicien , avait 
empiriquement  établi  ses  premières  locali- 
sations. 

Spurzheim  a donc  ouvert  la  voie  à l'école 
phrénologique  moderne.  Forte  de  la  supé- 
riorité avouée  par  ses  adversaires  même, 
et  sûre  du  terrain  sur  lequel  les  maîtres 
ont  posé  ses  bases,  elle  éleva  l’édifice  près 
des  ruines  de  la  métaphysique  pure  et  on- 
tologique. En  effet,  si  l'on  veut  bien  jeter 
un  regard  sur  les  facultés  établies,  les 
combiner  à tous  les  degrés  de  puissance  ou 
elles  peuvent  être  arrivées,  on  comprendra 
que,  semblables  à l’unité  numérique  dont 
l’agrégation  produit  des  chiffres  infinis,  il 
n’est  aucune  variété  de  caractère  ou  d’es- 
prit qui  ne  puisse  être  expliquée,  analysée 
et  comprise.  Nous  résumerons  donc  , pour 
terminer  cet  article,  l’état  actuel  de  la 
science , et  dans  ce  résumé  on  nous  per- 
mettra d’exposer  sommairement  la  méthode 
simple  que  nous  avons  suivie  depuis  douze 
ans  dans  l’enseignement  de  la  phrénologie, 
au  nom  de  la  Société  phrénologique  deParis. 

Abstraction  faite  de  l’étude  anato- 
mique du  cerveau , deux  modes  physiolo- 
giques déterminent  l’activité  des  manifes- 
tations. Le  mode  de  quantité,  c’est-à-dire 
sa  force  en  proportion  du  volume  ; le  mode 
de  qualité,  c’est-à-dire  sa  force  par  la 
maturité,  l’excitation  normale  ou  anormale; 
en  d'autres  termes,  le  tempérament,  la  nu- 
trition , l'hypéréihie , l'anémie , le  ramollis- 
sement, l’exercice,  etc. 

Ceci  posé , comment  les  facultés  primi- 
tives et  fondamentales  peuvent-elles  se 
classer?  Dans  quel  ordre  doivent-elles  se 
produire?  Quelles  sont  leurs  affinités  et 
leurs  sympathies?  Dans  leur  activité,  quel 
est  le  degré  d’instantanéité  ou  de  ralentis- 
sement sous  lesquels  elles  agissent?  En 
examinant  la  nature  d’une  faculté,  il  faut 
donc  se  demander  : A supposer  qu’elle  soit 
seule  active,  énergique,  selon  que  l'organe 
qui  est  son  siège  est  énergiquement  excité, 
a-t-elle  une  action  immédiate?  Tel  l’instinct 
à détruire  qui.  en  toute  circonstance , et  à 
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des  degrés  différents , produira  toujours 
i acte  de  destruction.  Elle  sera  alors  pri- 
mitive et  en  quelque  sorte  irrésistible,  c’est- 
à-dire  toujours  indispensable  à l’être  sur 
lequel  elle  se  rencontre.  Si  au  contraire  la 
faculté  interrogée . telle  élevée  qu’elle  soit 
dans  ses  résultats,  comme  la  comparaison, 
par  exemple , ne  peut  agir  que  combinée , 
elle  sera  étrangère  à la  vie  instinctive  de 
l’individu , et  pourra , matériellement  et 
psychologiquement , être  impunément  re- 
tranchée. A ce  point  de  vue  on  peut  donc, 
dans  l’ordre  passionnel  ou  physique,  diviser 
les  facultés  en  instincts  ou  penchants  des- 
tinés à des  actes  utiles  à l’animalité  tout 
entière,  et  dans  l’ordre  intellectuel  à des 
notions  caractéristiques  des  corps  et  des 
individus  sur  lesquels  les  précédentes  doi- 
vent opérer. 

Ces  deux  ordres  de  facultés  répondent 
aux  circonvolutions  de  la  base  des  hémi- 
sphères cérébraux,  en  arrière,  latéralement, 
et  en  avant , et  forment  par  leur  réunion 
agglomérée  le  cerveau  des  mammifères  in- 
férieurs. En  observant  les  êtres  plus  élevés 
associés  entre  eux  et  doués  d’un  certain 
degré  de  coordination  intellectuelle,  on 
rencontre  une  seconde  zone  de  circonvolu- 
tion occupant  une  ligne  moyenne  passant 
sur  les  bosses  frontales  pour  s'appuyer  en 
arrière  au  tiers  supérieur  de  l’occipital. 
Ces  facultés,  qui,  réunies,  élèvent  l’animal 
dans  l’ordre  moral  et  intellectuel,  se  trou- 
vent inactives  et  impuissantes  si  leurs  cir- 
convolutions développées  sont  séparées  des 
inférieures  par  1 atrophie  de  ces  dernières , ou 
leur  compression,  ou  leur  état  pathologique. 
Enfin  la  dernière  zone , ou  supérieure , qui 
chez  l’homme  donne  à son  front  et  à toute 
la  calotte  crânienne  cette  forme  bombée  et 
harmonieusement  configurée , est  le  siège 
des  facultés  de  coordination , de  pondéra- 
tion et  de  synthèse  supérieure.  C’est  leur 
réunion  qui  constitue  en  avant  la  raison  ou 
le  vrai , et  en  arrière  la  conscience  ou 
l’équité.  Loin  donc  que , comme  l’enten- 
dent les  métaphysiciens,  l’entendement  hu- 
main se  divise  en  attention,  mémoire,  vo- 
lonté, jugement,  libre  arbitre,  etc.,  ces 
différentes  expressions  ne  sont  que  l’action 
complexe , simultanée  ou  réfléchie  des  fa- 
cultés perceptives  et  de  comparaison  atten- 
tive, voulant  et  se  souvenant.  Le  tableau  ; 
suivant  résumera  aussi  clairement  que  pos-  ! 
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sible  l’engrènement  et  la  progression  mo- 
rale et  intellectuelle  des  facultés  humaines. 

ORDRE  Ier.  Facultés  affectives.  — * 
Genre  ier  (instincts).  Instincts  communs  à 
l’homme  et  aux  dnimaux. 

Relatifs  à l'individu.  Biophilie,  combati- 
vité, destructivité,  alimentivité , eonstruc- 
tivité  acquisivité , sécrétivité,  habitativité. 

Relatifs  à la  reproduction  et  à la  socia- 
bilité. Amativité,  philogéniture , affection- 
nivité. 

Genre  ii  (sentiments).  1°  Sentiments 
communs  aux  hommes  et  aux  animaux 
Estime  de  soi,  approbativité,  bienveillance, 
circonspection. 

2°  Sentiments  propres  à l'homme  et  a 
quelques  animaux.  Vénération,  merveille™ 
sité,  idéalité,  gaieté,  imitation. 

Genre  iii  (sentiments  réflectifs  et  inci- 
tants. 1 0 Sentiments  réflectifs  et  pondérants 
sur  les  deux  genres  précédents.  Justice,  fer- 
meté. 

2°  Sentiment  incitant.  Espérance. 

ORDRE  II.  Facultés  intellectuelles. 

Instruments  auxiliaires.  Sens  externes 
ou  internes , organes  réceptifs  ou  instru- 
ments. 

Genre  ief  (facultés  perceptives).  1°  Fa- 
cultés des  notions  simples.  Forme,  étendue, 
pesanteur,  coloris,  ton. 

2°  Facultés  collectives  du  genre  précédent 
Individualité,  tactilité. 

3°  Facultés  de  relations  ou  de  rapports. 
Temps,  nombre,  ordre,  langage. 

4°  Facultés  collectives  des  deux  genres 
précédents.  Eventualité,  localité. 

Genre  ii.  1°  Faculté  réflective  générale 
Comparaison. 

2°  Réflective  ou  incitante.  Causalité. 

On  le  voit  donc , finalement  la  théorie 
phrénologique  se  résume  ainsi  : 

Tandis  que  chez  les  animaux  les  trente- 
huit  facultés  se  trouvent  inégalement  ré- 
parties quant  au  nombre  : chez  l’homme, 
réunies  en  entier  développement  ou  à l’état 
de  rudiment,  elles  sont  modifiées  dans  leur 
virtualité  par  l’atmosphèrematerielie,  intel- 
lectuelle ou  affective  dans  laquelle  l’être  hu- 
main se  trouve  placé. 

Chaque  faculté  est  attentive  lentement, 
irrésistiblement  ou  spontanément . 

Chaque  faculté  se  souvient. 

Chaque  faculté  veut  modérément  ou  nor- 
malement, passionné  ment  ou  anormalement . 


PHRÉNOLOGIE. 

donnant  une  classification  basée  sur  les  faits 
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Attention,  nu  moire  et  volonté  sont  donc 
->es  attributs,  contrairement  à l’opinion  des 
philosophes  anciens  et  modernes. 

On  comprend  qu’appuyé  sur  une  classi- 
fication si  neuve  et  si  précise,  si  distincte 
surtout  des  précédentes  par  la  facilité  avec 
laquelle  on  progresse  de  l'être  simple  à 
l’être  le  plus  composé,  on  puisse  prétendre 
fournir  à tous  ceux  qui  étudient  les  rap- 
ports des  hommes  entre  eux  des  conditions 
physiologiques  de  sociabilité  inconnues  ou 
méconnues  jusqu’ici  ; pas  de  fatalisme, 
puisque  nulle  faculté  ne  résiste  à l'éduca- 
tion, puisque  nulle  faculté  n'est  mauvaise 
en  soi , mais  que  de  son  degré  d'harmonie 
dans  l’ensemble  dépend  l'équilibre  normal. 
Aussi  les  applications  de  la  doctrine  ont- 
elles  été  multipliées  , non  seulement  en 
France,  mais  notamment  en  Angleterre  et 
en  Amérique.  Ces  deux  nations , habiles  à 
saisir  le  côté  pratique  de  chaque  chose,  ont 
déjà  basé  diverses  réformes  dans  le  régime 
pénitencier,  dans  l’éducation,  dans  le  trai- 
tement de  l’aliénation  mentale , etc.  Si  le 
charlatanisme  a voulu , dans  quelques  bouges 
infimes,  profiter  des  certitudes  que  l’obser- 
vation bien  entendue  procure,  dans  un  but 
vénal  ou  ridicule,  il  faut  cependant  porter 
haut  les  résultats  pratiques  qui  ont  acquis 
des  convictions  profondes.  « 'foutes  les 
découvertes,  dit  notre  collègue,  le  docteur 
Debout  , ont  un  sort  commun.  Elles  com- 
mencent par  être  mal  écoutées,  et  par  con- 
séquent faussement  interprétées  par  le 
mauvais  vouloir.  L’ignorance  entêtée  les 
met  en  doute  jusqu’au  moment  où,  suivant 
la  belle  expression  d'Evarus,  on  ait  appro- 
ché le  flambeau  assez  près  des  aveugles 
pour  que,  s’ils  n’en  voient  pas  la  lumière, 
ils  en  sentent  au  moins  la  chaleur.  La 
phrénologie  a subi  cette  loi.  » Ajoutons 
que  toute  science  nouvelle  attire  àeiie  cer- 
taines médiocrités  qui  espèrent  se  faire  un 
nom  , et  qui  n’ajoutent  que  leur  impuis- 
sance nouvelle  aux  déceptions  déjà  reçues. 
Ainsi,  rencontre-t-on  bien  souvent  des  hom- 
mes à peine  instruits  des  éléments  les  plus 
vulgaires  de  la  doctrine  de  Gall , qui  par  des 
appréciations  cranioscopiques  mal  com- 
prises, faussement  énoncées  ou  empreintes 


observés,  elle  restait  un  instrument  inutile 
à l’usage.  Nous  ne  citerons  que  quelques 
faits  pour  démontrer  combien  elle  est  puis- 
sante dans  des  mains  exercées  et  dirigées 
par  des  esprits  nourris  à la  connaissance  des 
travaux  de  Gall  et  des  sciences  naturelles. 
En  1839,  le  docteur  Voisin,  assisté  du 
docteur  Debout , expérimentèrent  devant 
une  commission  de  l'Académie  de  méde- 
cine l’infaillibilité  de  la  science  sur  les 
jeunes  détenus  du  pénitencier  de  la  Ro- 
quette. Il  s'agissait  de  les  classer  en  quatre 
catégories.  M.  Voisin,  s’emparait  des  bons 
et  des  passables,  puis  les  séparait  en 
deux  bandes,  les  vases  d’or,  disait-il,  selon 
son  expression  pittoresque.  Les  vases  d'ar- 
gile , c’est-à-dire  les  indisciplinés  et  les 
incorrigibles,  étaient  extraits  par  M.  De- 
bout. Il  se  trouva  que  les  notes  de  ces 
deux  observateurs  étaient  en  tous  points 
semblables  à celles  du  directeur.  L'institu- 
teur, qui  assistait  à cette  expérimentation 
subit  l’influence  de  la  vue  des  faits  dont  le 
résultat  est  d'amener  la  conviction. 

En  1 828,  on  avait  réuni  sur  un  des  quais 
de  l’intérieur  du  bagne  de  Toulon,  où  M. Voi- 
sin s’était  rendu,  trois  cent  cinquante  ga- 
lériens subissant  la  peine  de  leurs  crimes, 
et  parmi  lesquels  vingt-deux  hommes 
condamnés  pour  viol  furent  mêlés.  Chaque 
fois  qu'il  se  trouvait  un  individu  ayant  la 
nuque  saillante,  il  prenait  son  numéro. 
Après  avoir  remarqué  vingt-deux  d’entre 
eux,  il  se  rendit  dans  le  cabinet  du  direc- 
teur. Sur  ces  vingt-deux , treize  en  effet 
avaient  été  conduits  au  bagne  pour  l’infrac- 
tion légale  dont  nous  avons  parlé.  De 
l'aveu  de  l’administrateur,  les  neuf  autres 
étaient  signalés  -comme  dangereux  pour 
leurs  mœurs;  et  quant  à ceux  qui,  quoique 
coupables  d’outrage  à la  morale , ne  lui 
avaient  point  présenté  le  même  signe  exté- 
rieur, les  débats  et  l’instruction  avaient 
prouvé  que  l’infraction  qu’ils  avaient  com- 
mise était  un  accident  de  leur  vie  provo- 
qué par  l'ivresse,  l’exemple  ou  toute 
autre  circonstance  extérieure. 

Il  y a quelques  années,  on  découvrit  un 
squelette  enterré  dans  le  jardin  d'une, mai- 


d’un merveilleux  qui  séduit  seulement  les 
sots,  éloignent  les  hommes  réfléchis  d'une 
pratique  si  indignement  appliquée.  La  doc- 
trine de  Gall  serait  cependant  stérile,  si 


son  de  la  rue  de  Vaugirard.  M . Orfila manda 
M.  Dumontier,  sans  lui  faire  savoir  les  mo- 
tifs qui  obligeaient  à recourir  à son  minis- 
tère. Introduit  dans  une  salle  où  se  trou- 
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vaient  les  magistrats,  un  lui  demanda  de 
déterminer  si  les  os  qu  on  lui  présentait 
appartenaient  tous  à un  même  individu  de 
l’espèce  humaine;  quel  pouvait  être  le  sexe 
etl  âge  de  cet  individu.  M.  Dumoutier,  après 
avoir  jugé,  par  le  caractère  anatomique  et 
la  forme  allongée  de  la  tête  d’avant  en  ar- 
rière, que  le  squelette  était  celui  d’une 
femme,  établit  qu’elle  devait  être  âgée  et 
inhumée  depuis  longtemps  ; mais  la  sur- 
prise des  accusés  et  des  spectateurs  de- 
vant une  si  accablante  identité  fut  au 
comble  lorsque  M.  Dumoutier  , commen- 
çant à parler  de  la  femme,  assura  qu’elle 
devait  être  avare , disposée  aux  emporte- 
ments, ajoutant  d’autres  détails  qui  tous 
se  trouvaient  parfaitement  d’accord  avec 
ce  que  l'on  connaissait  de  la  femme  Houet. 
Bastien  et  Renaud  étaient  ses  assassins,  et 
le  crime  remontait  à dix-huit  ans. 

L etude  du  frontal,  cette  partie  qui  parait 
O difficile  à étudier  anatomiquement  au 
point  de  vue  des  localisations  particulières, 
quoique  personne  ne  mette  en  doute  lé 
rapport  de  sa  forme  générale  avec  l’intel- 
ligence tout  entière,  permet  cependant  en- 
core d’établir  des  faits  propres  à consolider 
la  conviction.  Le  bibliothécaire  de  la  ville  de 
Blois  avait  adressé  à la  Société  phrénolo- 
gie de  Paris  un  masque  recueilli  et  con- 
servé depuis  longtemps  dans  cette  biblio- 
thèque. M.  Debout  et  l'auteur  de  cet  article 
furent  chargés  d’en  faire  l’analyse.  Après 
avoir  étudié  les  caractères  pathognomoni- 
ques, qui  établirent  le  sexe , le  tempéra- 
ment et  l’âge  du  sujet,  tant  avec  les  saillies 
existantes  que  par  l’étude  des  courbes  au 
lieu  de  la  section  du  masque,  nous  pûmes 
reconstituer  la  totalité  des  masses  intellec- 
tuelles, et  entrant  dans  les  détails  les  plus 
minutieux,  indiquer  que  la  femme  dont 
nous  interrogeâmes  les  aptitudes  avait 
aimé  les  travaux  d'adresse  et  y avait  ex- 
cellé; qu  elle  avait  dû  rechercher  les  vives 
couleurs,  et  dessiner  avec  un  certain  «eût, 
sinon  une  grande  habileté.  Il  se  trouva  que 
ce  masque  était  celui  de  la  princesse 
Jeanne,  fille  de  Louis  XI,  épouse  du  duc 
d’Orléans , cette  intéressante  bossue  dont 
Walter  Scott  a gardé  le  souvenir.  On  con- 
serve encore  de  cette  princesse  plusieurs 
tapisseries  remarquables  par  l’agencement 
fies  formes  et  des  couleurs,  et  notamment 
une  petite  crèche  en  relief  composée  de 


, petits  personnages  construits  et  habillés 
par  elle. 

Bien  d’autres  faits  recueillis  dans  les 
auteurs  confirmeraient  nos  assertions.  C’est 
d ailleurs  sur  des  faits  authentiques  et 
bien  observés  que  la  science  est  établie, 
c est  ce  qui  fait  sa  force  et  son  avenir. 
Depuis  quelques  années  surtout  elle  ac- 
quiert chaque  jour  de  nouveaux  adhérents. 
Les  savants,  moins  craintifs  ou  plus  con- 
sciencieux , en  parlent  avec  honneur  ; et 
cette  année,  dans  l’excellent  cours  d'an- 
thropologie de  M.  Serres,  ce  savant  s’est 
plu  à rendre  justice  à Gall  et  à ses  suc» 
cesseurs. 

Parmi  eux , nous  pouvons  citer  les 
noms  illustres  de  Spurzheim,  des  deux 
| Broussais,  de  Bailly  de  Blois,  de  MM.  Bouil- 
laud,  Amiral,  Foissac,Vimont,  Sarlandière, 
Demangeon  , Adelon  , Nacquart , Ferrus , 
Possati,  Londe,  Georges  et  André  Combe, 
Mège,  Lacorbière,  Félix  Voisin  , Debout, 
Belhomme,  Dumoutier,  Dannecy.  Les  ou- 
vrages les  plus  usuellement  consultés,  sont  : 
Fonctions  du  cerveau , par  Gall,  6 vol.  Paris, 
1825.  Le  même,  4 vol.  in-4  ou  in-fol.,  et 
atlas  in-fol.  de  100  planches.  Observa- 
tions sur  la  phrénologie , Spurzheim,  1 vol. 
Paris,  1 81 8.  Le  Cours  de  Broussais.  Paris, 
1837.  Manuel  pratique , parle  docteur 
Possati.  Paris,  ! 8 45.  (Ouvrage  indispen- 
sable à quiconque  veut  acquérir  une  con- 
naissance complète  de  la  phrénologie.  ) 
Traité  de  phrénologie  humaine  et  comparée, 
avec  un  atlas  in-fol.  de  120  planches,  par 
le  docteur  Vimont.  Paris,  1835.  Traité  de 
phrénologie  , par  Georges  Combe  , traduit 
par  Lebeau.  Bruxelles  et  Paris,  1844, 

2 vol.  in- 8 avec  figures.  Esquisse  de  la 
phrénologie  sur  les  applications  exposées 
aux  gens  du  monde,  par  le  docteur  Debout. 
Enfin,  le  Journal  de  la  Société  phrénologie 
que,  sous  la  direction  du  docteur  Lacor- 
bière, années  1832-33;  et  la  Phrénologie, 
journal,  par  Ch.  Place , Berigny  et  Flo- 
rent, années  1836-37.  Un  grand  nombre 
de  livres  spéciaux  consacrés  aux  applica- 
tions delà  phrénologie  aux  diverses  scien- 
ces ont  été  publiés  en  France,  en  Angle- 
terre, en  Allemagne,  en  Espagne,  en 
Russie,  en  Italie,  etc.  Parmi  eux  il  faut 
citer  les  travaux  du  docteur  Voisin  sur 

Y Orthophrénie , du  docteur  Belhomme  sur 

Y Aliénation  mentale , la  Pathologie  interne , 
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M.  Idjiez  en  Belgique,  André  Combe  à 
Edimbourg,  Elliotson  à Londres  , etc.  En- 
fin, depuis  douze  ans,  la  Société  phrénolo- 
gique  a institué  un  cours  public  de  phréno- 
logie qui,  non  interrompu,  a été  suivi  par 
un  grand  nombre  d’auditeurs , et  a con- 
couru à répandre  le  goût  de  la  science  et 
la  science  elle-même  parmi  les  étrangers 
toujours  très  assidus  à l’enseignement 
français. 

On  comprend  que  nous  n'avons  pu  don- 
ner qu’un  aperçu  de  l’état  de  la  science  ; il 
nous  suffisait  d’établir  aussi  brièvement 
que  possible  l’importance  d’une  doctrine 
qui  peut,  à juste  titre,  affirmer  que  rien  de 
ce  qui  est  humain  ne  lui  est  étranger,  et 
qui,  en  respectant  la  croyance  et  toutes 
les  convictions,  apporte  un  tribut  nouveau 
et  une  confirmation  incontestable  à la  rai- 
son, à la  justice,  à la  morale  et  à toutes 
les  institutions  sur  lesquelles  la  Société  est 
basée.  Ch.  Place. 

- POIDS  ET  MESURES.  Les  poids 
et  mesures  employés  en  médecine  sont  les 
poids  et  mesures  employés  dans  le  com- 
merce et  dans  les  arts,  c’est-à-dire,  l'ap- 
plication entière,  absolue  du  système  dé- 
cimal , la  division  et  subdivision  d’un 
tout  quelconque.  Ce  nouvel  arrêté  de  la 
loi  ne  saurait  être  méconnu  et  adopté  par 
les  médecins  et  pharmaciens,  et  chacun  de 
nous  sait  parfaitement  que  l’unité  des 
poids  nouveaux  est  le  gramme , que  ce 
gramme  équivaut  à la  pesanteur  d’un 
centimètre  cube  d’eau  distillée,  prise  à son 
maximum  d’intensité. 

Les  fractions  ou  subdivisions  du  gramme 
sont  le  dêeigramme  qui  est  la  dixième  par- 
lie  du  gramme,  le  centigramme  qui  en  est 
la  centième  partie,  et  le  milligramme  qui 
en  est  la  millième. 

Le  kilogramme  représente  le  poids  d’un 
décimètre  cube  d’eau  distillée,  considérée 
a son  maximum  de  densité  et  dans  le  vide  ; 
c'est  ce  que  nous  venons  de  dire  pour  le 
gramme.  Lekilogramme  équivautà  1 0 hec- 
togrammes, à 1 00  décagrammes,  à 1 ,000 
grammes,  à 1 0,000  décigrammes,  à 
100,000  centigrammes  et  à 1 ,000,000  de 
milligrammes. 

Le  litre  représente  1,000  grammes 
d'eau  distillée,  1,200  grammes  de  sirop 
de  sucre,  830  d’alcool,  850  d’huile  d’o- 
bve,  etc.;  ce  qui,  pour  le  dire  en  passant, 
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avertit  d’avance,  qu’en  médecine  et  en 
pharmarcie,  en  raison  de  la  différence  de 
la  densité  des  liquides,  on  doit  préférer 
l’usage  des  poids  à celui  des  mesures. 

La  pinte,  mesure  ancienne,  équivaut  à 
951  grammes  et  2 dixièmes  de  gramme 
d’eau  distillée. 

Dans  les  formules , dans  les  codex  et  les 
foi'mulaires,  les  unités  du  gramme  sont 
distingués  par  une  virgule  mise  à la  droite 
des  chilfres.  Ainsi,  un  gramme  s’exprime 
ou  s’écrit  de  la  manière  suivante:  1 , gram.; 
deux  grammes  s’écrivent  : 2,  gram.;  dix 
grammes,  1 0,  gram.,  etc. 

Les  décigrammes  s’expriment  en  pla- 
çant d’abord  un  0,  puis  une  virgule  avant 
ou  à droite  du  chiffre  Ainsi,  pour  avoir 
un  dêeigramme  d’une  substance  quelcon- 
que, on  écrit  0,1  gram.;  0,2  gram.,  pour 
en  avoir  deux;  0,5  gram.,  pour  en  avoir 
cinq,  etc. 

» Les  centigrammes  sont  placés  à la  suite 
ou  à la  droite  des  décigrammes.  En  voici  un 
exemple  : 0,01  gram.  veut  dire  un  centi- 
gramme; 0,05  gram.  exprime  cinq  centi- 
grammes; 0,1 5 gram.  signifie  quinze  cen- 
tigrammes, etc. 

Les  milligrammes  se  placent  après  les 
centigrammes.  Un  milligramme  de  stry- 
chnine que  l’on  voudrait  ordonnera  un  ma- 
lade s’exprimerait  ainsi  : 0,001  gram 

Telle  est  la  manière  d’exprimer  en  chif- 
fres les  quantités  des  substances  médica- 
menteuses entrant  dans  une  formule  ou 
toute  autre  composition  pharmaceutique. 
Comme  on  le  voit,  cette  manière  de  faire 
exige  la  plus  grande  attention,  les  soins 
les  plus  minutieux  de  la  part  des  praticiens, 
et,  comme  on  le  prévoit  aussi,  le  déplace- 
ment de  la  virgule  peut  entraîner  avec  lui 
des  erreurs  ou  accidents  graves.  De  là  cette 
sage  et  prudente  habitude  de  toujours  in- 
diquer les  subdivisions  de  l’unité  décimale 
par  leurs  noms  propres,  c’est-à-dire,  par 
les  noms  de  gramme , dêeigramme,  centi- 
gramme., milligramme. 

Nous  pourrions  en  rester  là  de  notre  ar- 
ticle Poids  et  mesures  ; nous  en  avons  dit 
assez  pour  bien  faire  comprendre  les  uns 
et  les  autres.  Mais,  en  rétablissant  le  svs- 
tème  décimal,  la  loi  n’a  pas  supprimé  l’u- 
sage des  ouvrages  anciens,  ouvrages  lus  et 
médités,  pour  la  plupart,  avec  grand 
; avantage  par  les  jeunes  méecins,  et  dansd 
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lesquels  se  trouve  à chaque  page  la  déno- 
mination des  poids  anciens,  des  mesures 
anciennes.  Il  est  donc  tout  naturel  que 
nous  donnions  ici,  sous  forme  de  tableaux 
synoptiques,  les  rapports  qu’il  y a entre 
les  uns  et  les  autres. 

Rapport  exact  des  poids  décimaux  à la 
livre  métrique. 

grammes,  livres,  ouces.  gros,  grains. 


1 kilogr.  1000 
1 hectogr.  100 
1 décagr.  1 0 
\ gramme.  1 
\ décigr,  0,1 
1 centigr.  0,01 


2 

» 

a 

» 

» 

» 


» 

3 

» 

» 

» 

« 


a 

2 

» 

a 

» 


» . 

43,20 

40,32 

18,43 

1,84 

0,184 


Rapport  approximatif  des  poids  décimaux 
à la  livre  métrique. 

1 kilogramme  vaut  2 livres. 

780  grammes  valent  1 — \ /g 

625  — --  1 — 1/4 


500 

470 

440 

400 

375 

350 

320 

280 

250 

220 

192 

156 

125 

96 

80 

64 

48 

32 

24 

20 

16 

8 

6 

4 

2 


onces. 


11/2—  — 


1 — 

1/2  — 

8 décigr. 
7 — 

5 


valent 


1 

4 

15 
14  — 

13  — 

1 2 — 

! 1 — 
10  — 

9 — 

8 — 

7 — 

6 — 

5 — 

4 — 

3 — 

v 

2 — 

1 — 

1 — 

6 gros. 

5 — 

1 / 2 once. 

2 gros. 
1 — 

I 

36 
27 
18 
9 
45 
11 
9 

8 


1/2 


4 / 2 


grains. 
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décigr.  valent 
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centigr.  valent 


3 
2 
1 

100 
50  — 

40  — 

30  — 

25  — 

20  — 
15  — 

10  — 
o — 


6 

4 
2 

18 

9 

8 

6 

5 
4 
3 
2 
I 


4 

3 

21/2- 

2 


milligr.  valent 


4/5®  de  grain. 
3/5®  — 

1/2  grain. 

2/5e  de  grain. 

1/5'  — 

1 grain. 

3/4  de  grain. 

1 / 2 grain. 
l/3degrain. 

1 /5e  — • 

1 /8e  — 

1/1  0e— 
4/50*— 

Rapport  exact  de  la  livre  métrique  et  de  ses 
divisions  avec  les  poids  décimaux. 


1 

50 

38 

25 

15 

10 

6 

5 

1 


1 grain. 

1 scrupule  ou  24  grains 

1 /2  gros  ou  36  — 

2 scrupulesou  48  — 

1 gros  ou  72  — 

2 gros, 

1 /2  once  ou  4 gros. 

1 once. 

I quarteron  ou  4 onces. 
1/2  livre  ou  8 — 

1 livre  ou  1 6 — 

2 livres. 


0,054 
1,30 
4 ,95 
2,60 
3,90 
7,81 
15,62 
31 ,2.5 

125.00 

250.00 

500.00 

1000,00 


Tableau  des  rapports  approximatifs  des 
anciens  poids  avec  les  nouveaux  adoptés 
par  le  codex. 


1 

9 

M 
1 
1 
4 

i 'i 

i \ 

i 2 

: 3 

: 4 


grain. 

grains. 

2 gros  ou  36  grains 
gros  ou  72  — 

2 once  ou  4 gros, 
once. 

— 1/2. 
onces. 


0,05  gram. 
0,01  — 
2,0  — 
4,0  — 

16,0  — 

32.0  — 

48.0  — 

64.0  — 

96.0  — 
125,0  — 


POULS. 


US 

1/2  livre,  250,0  — 

1 livre.  500,0  — 

2 livres.  ! 000,0  — 

Rapports  approximatifs  adoptés  par  i Aca- 
démie de  médecine,  par  le  formulaire  des 
hôpitaux,  et  par  nous,  dans  notre  Formu- 
laire des  médecins  praticiens. 


! /2  once  ou  4 gros. 

1 5 g ram. 

1 once. 

30  — 

1 — 1/2. 

45  — 

2 onces. 

60  — 

3 — 

90  — 

1 gramme. 

10  décigr. 

Tableau  des  rapports 

approximatifs  des 

fractions  de  grains  converties  en  milli - 

grammes. 

1/2  grain. 

0,025 

1/3  de  grain. 

0,017 

f/l  - 

0,013 

1 /5  e — 

0,010 

1 /6e  — 

0,009 

1 /7e  — 

0,008 

f /8e  — 

0,007 

1/9 8 — 

0,006 

Rapport  du  litre 

à la  pinte. 

La  pinte  équivaut  à 0,931  litre. 

La  chopine  — 

0,466  — 

Le  demi-setier  — 

0,233  — 

Le  poisson  — 

0,116  — 

Poids  de  quelques  substances  versées  par 
gouttes  dans  certains  mélanges,  et  qu’il 
est  mieux  de  peser  toujours. 

gui  ni. 

20  goût,  d’éther  sulfur.  à 66°  pèsent  0,35 

— liqueur  d'Hoffmann,  0,45 

— alcool  à 36"  c.  et  alcoolats,  0,45 

— huile  d’amandes  douces,  0,55 

— acide  acétique  à 1 0°,  0,60 

— huile essentielledementhe,  0,65 

— eau  de  Rabel,  0,70 

— eau  distillée,  0,70 

— laudanum  de  Sydenham,  0,75 

— — Rousseau,  1,10 

— - acide  sulfurique  à 66°,  1,20 

— - sirop  de  sucre  à 35°,  1,50 

— vinaigre  distillé,  0,65 

— soude  caustique,  0,90 

— huile  animale  de  Dipel,  0,5 

— teintures  alcooliques,  0,5 


Pends  approximatifs  des  volumes  ou 
quantités  qui  suivent. 


gramme». 

Un  verre  d’un  liquide  aqueux  quei- 


conque, 

100 

Une  cuillerée  à bouche, 

20 

— café, 

5 

Une  poignée  de  feuilles, 

10  à 45 

Une  pincée  de  fleurs, 

5 à 7 

25  amandes  douces, 

30 

F Foy. 

POULS,  s.  m.,  dérivé  de  pulsare , 

pousser,  d’o ùpulsus,  battement: l’expres- 
sion de  sphygmique,  dont  on  se  sert  pour 
indiquer  l’ensemble  des  connaissances  que 
l’on  possède  sur  îe  pouls , vient  de  oyoy- 
poç,  pulsation,  battement,  du  verbe  , 
je  frappe. 

Chaque  fois  que  le  cœur  se  contracte, 
il  envoie  dans  les  artères  une  ondée  san- 
guine qui  dilate  vivement  leurs  parois 
élastiques;  c'est  au  battement  produit  par 
la  dilatation  plus  ou  moins  rapide  et  fré- 
quente du  calibre  artériel,  que  l’on  donne 
le  nom  de  pouls. 

Les  veines  sont  aussi  susceptibles,  dans 
certaines  circonstances  et  dans  des  ré- 
gions particulières,  de  quelques  bat  tements 
auxquels  on  a donné  le  nom  de  pouls  vei- 
neux. 

§ 1er.  11  est  peu  de  questions  aussi  im- 
portantes et  qui  méritent  à un  si  haut  point 
d'attirer  l’attention  du  médecin,  que  celle 
qui  a pour  objet  l’étude  du  pouls  dans  les 
diverses  circonstances  de  la  vie  normale  ou 
pathologique.  En  effet,  d’une  part,  le  sys- 
tème circulatoire  joue  un  rôle  si  grand  dans 
l’économie;  il  contribue  si  puissamment. à 
la  vie  et  aux  fonctions  de  tous  les  organes, 
et,  d’une  autre  part,  la  pulsation  artérielle 
fournit  des  indications  si  précieuses  rela- 
tives à la  nature,  au  siège  des  maladies, 
à l'intensité  des  réactions  morbides,  à la 
vitalité  des  sujets,  à la  détermination  des 
moyens  de  traitement,  qu'il  est  indispen- 
sable d'étudier  aussi  complètement  que 
possible  le  pouls  dans  toutes  ses  modifi- 
cations. 

De  nos  jours,  l’étude  du  pouls  a subi 
des  simplifications  nombreuses  en  raison 
des  progrès  qui  ont  été  amenés  dans  l’art 
de  reconnaître  et  de  préciser  les  maladies. 
Mais  les  anciens,  privés  des  lumières  qui 
guident  le  médecin  dans  ses  investigations 


POULS. 


au  Ht  du  malade,  ont  étudié  le  pouls  d'une 
manière  si  complète,  si  minutieuse,  on 
pourrait  dire  si  subtile,  si  mystique,  qu’ils 
en  ont  fait  en  quelque  sorte  une  science  à 
part  et  aussi  difficile  à connaître  que  l'en- 
semble des  connaissances  médicales  Notre 
intention  n’est  pas  de  donner  l’historique 
complet  des  travaux  qui  ont  été  faits  sur 
le  sujet  qui  nous  occupe;  d’ailleurs  les 
limites  de  notre  article  ne  nous  le  permet- 
tent pas  : nous  nous  bornerons  donc  à 
quelques  indications  sommaires. 

L’histoire  du  pouls  remonte  à la  plus 
haute  antiquité  médicale.  Les  médecins 
qui  précédèrent  Hippocrate  signalèrent, 
bien  qu’ils  n’en  connussent  pas  la  nature, 
la  pulsation  artérielle  dans  les  maladies  ; 
et,  quoi  qu’en  ait  dit  Sprengel,  on  retrouve 
dans  les  livres  hippocratiques  plusieurs 
passages  où  il  est  question  du  pouls  exa- 
miné aux  poignets,  aux  carotides,  aux 
tempes  (ayvyi lxoç  ev  xporacpoiç).  Le  pouls  y 
est  étudié  sous  les  divers  rapports  de  la 
dureté,  de  la  petitesse,  de  la  force  et  de 
l’obscurité,  de  la  fréquence  et  de  la  len- 
teur, ainsi  que  dans  ses  variations  suivant 
les  âges  : de  Haën  et  Lefebvre  de  Ville- 
brune  ont  fait  un  nombre  considérable  de 
citations  qui  mettent  celte  assertion  hors 
de  doute.  Arétée  de  Cappadoce,  Praxago- 
ras,  qui  nota  la  relation  du  pouls  avec  les 
dérangements  de  l’économie  et  le  regarda 
comme  le  signe  caractéristique  des  dévia- 
tions de  la  force  vitale;  Hérophyle,  Erasi- 
strate,  qui  découvrit,  en  touchant  le  pouls 
d Antiochus,  1 amour  de  ce  prince  pour 
Stratonice,  etc.,  suivirent  Hippocrate  dans 
la  voie  qu’il  leur  avait  tracée,  sans  ajou- 
ter rien  à ses  premières  recherches.  Galien 
étudia  le  pouls  d’une  manière  extrême- 
ment minutieuse,  complète,  et  augmenta 
beaucoup  les  connaissances  de  ses  devan- 
ciers; mais  il  établit  des  divisions  telle- 
ment subtiles,  que  Haller  dit,  à ce  sujet  : 
a Galenus  divisit  et  composait  ita  putsuum 
historiam,  ut  iiemo  nostri  œvi  salis  musi- 
cos  digitos  habeat  qui  possil  eos  gradus 
distinguere.  » En  effet,  Galien  décrivit, 
dans  un  grand  nombre  de  livres,  les  cau- 
ses, la  valeur  diagnostique  et  pronostique 
du  pouls  ; il  en  établit  des  divisions  et  des 
subdivisions  si  multipliées,  que  le  chiffre 
s’est  élevé  à 81,  et  que  la  difficulté  de 
décrire  les  sensations  perçues  devient  tel- 


lement grande,  qu’il  est  souvent  impossi- 
ble de  le  suivre  dans  ce  chaos  inextricable. 
On  sait  que  Galien  était  pneumatiste  : pour 
lui  les  forces  vitales  opéraient  des  pulsa- 
tions artérielles,  tandis  que  le  cœur,  au 
moyen  du  pneuma , donnait  cette  faculté 
aux  artères.  Aétius,  Paul  d Egine,  ainsi 
que  les  médecins  arabes  qui  suivirent,  se 
bornèrent  à copier  Galien;  et  l’on  vit  en- 
core plus  tard  Strutius , Bâillon,  Boer- 
haave.  F.  Hoffmann,  etc.,  suivre  les  en- 
seignements de  ce  grand  maître  tout  en 
cherchant  à les  dégager  de  ce  qu’fis  pré- 
sentaient d’impraticable. 

Si  les  médecins  grecs  et  arabes  ont  fait 
des  recherches  nombreuses  sur  l’état  du 
pouls  dans  les  maladies,  ils  furent  néan- 
moins précédés  dans  cette  étude  par  les 
médecins  chinois.  « Les  Chinois  ont  porté 
» surtout  leurs  observations  jusqu’aux 
» limites  extrêmes  de  la  subtilité...  Ils 
» regardaient  comme  essentiel  de  réunir 
» aux  signes  tirés  du  pouls  l’état  des  vis- 
» cères;  ils  prétendaient  reconnaître  par 
» le  pouls , non  seulement  la  cause  du 
» mal,  mais  encore  le  signe  de  l’affection  ; 
» ils  donnaient  des  détails  sur  la  connais- 
» sance  du  pouls  particulier  au  foie,  à la 
» vessie,  aux  poumons,  à l’estomac;  ils 
» indiquaient  les  variations  suivant  les 
» lunes;  ils  le  divisèrent  en  pouls  supé- 
» rieur,  moyen,  inférieur,  suivant  les  trois 
» parties  du  corps;  ils  allaient  mêmejus- 
» qu’à  mesurer  le  rapport  du  pouls  à la 
» respiration.  Si  dans  une  seule  respiration 
» il  battaitde  quatreà  cinq  fois,  fi  était  bon: 

» s’il  battait  plus  ou  moins,  il  était  mau- 
» vais,  etc.  » (Casalis,  Concours  d'agré- 
gation, 1 844.) 

Au  commencement  du  xvn*  siècfe  , 
Solano  de  Lucques,  médecin  à Antequera., 
en  Espagne,  publia,  dans  un  livre  intitulé 
Lapis  Lydius,  ses  recherches  nouvelles  sur 
l’état  du  pouls,  dans  les  maladies.  Il  si- 
gnala pour  la  première  fois  le  pouls  dicrote 
ou  redoublé  qu’il  regardait  comme  le 
symptôme  caractéristique  de  l’hémorrha- 
gie nasale.  Il  en  admit  trois  variétés  : 
lorsque  les  deux  battements  étaient  égaux, 
l’hémorrhagie  devait  être  médiocre  ; au 
contraire  elle  était  abondante  si  le  second 
battement  était  plus  fort,  et  faible,  s’il 
avait  moins  d’intensité.  Nous  aurons  occa- 
sion, dans  le  cours  de  cet  article,  de  nous 
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appesantir  sur  la  découverte  de  Solano. 
Le  pouls  intermittent  annonçait  la  diar- 
rhée critique;  la  tension  de  l'artère,  unie 
à l’intermittence,  présageait,  à coup  sûr, 
le  vomissement  et  la  diarrhée;  tandis  que, 
au  contraire,  si  le  pouls  était  mou  et  in- 
termittent , il  précédait  une  crise  par  les 
urines  et  la  diarrhée.  Il  décrivit  en  outre 
le  pouls  inciduus  ou  ascendant  qui  était 
précurseur  de  sueurs  critiques.  Les  ob- 
servations de  Solano  sont  aussi  nombreu- 
ses que  subtiles,  et  elles  lenlraînèrent 
souvent,  d’après  son  propre  aveu  , dans 
de  fréquentes  erreurs. 

Nihell , irlandais  d'origine , établi  à 
Madrid  dans  le  môme  temps  où  vivait  So- 
lano, frappé  de  l’originalité  de  ses  recher- 
ches, se  rendit  auprès  de  lui  afin  de  véri- 
fier ses  doctrines.  11  en  devint  en  peu  de 
temps  le  disciple  et  le  pronateur,  et  pu- 
blia un  livre  assez  étendu  sur  la  sphyg- 
mique,  où,  se  montrant  plus  subtil  et  plus 
minutieux  que  son  maître  , il  en  adopta 
néanmoins  les  idées  , principalement  en 
ce  qui  concerne  le  pouls  redoublé.  Quel- 
ques années  plus  tard  , Théophile  Bordeu 
(1754)  fit  paraître  un  ouvrage  fameux  sur 
le  même  sujet;  il  suivit  la  même  voie  à 
peu  près  que  ses  prédécesseurs,  se  montra 
tout  aussi  minutieux  , mais  pourtant  il 
adopta  une  autre  division  des  variations 
du  pouls.  Ainsi  il  admet  dans  les  maladies 
trois  périodes,  d’excitement,  de  coclion  et 
de  crise,  à chacune  desquelles  correspond 
un  pouls  particulier,  d’ou  la  distinction  du 
pouls  en  acritique  ou  d’excitement,  et  en 
pouls  critique.  En  outre  il  a divisé  le  pouls 
en  supérieur  ou  inférieur  selon  que  les 
crises  doivent  avoir  lieu  par  les  organes 
placés  au-dessus  ou  au-dessous  du  dia- 
phragme. Il  regarda  le  pouls  redoublé,  di- 
crote,  bis  feriens,  comme  précurseur  des 
excrétions  critiques  des  parties  supérieu- 
res du  corps,  telles  que  la  poitrine,  la 
gorge  et  le  nez,  d’où  la  subdivision  en 
pouls  pectoral , guttural  et  nasal  qui  of- 
frent plus  ou  moins  de  mollesse  ou  de  du- 
reté, etc...  Fouquet  adopta  les  idées  de 
Bordeu  ; il  alla  même  plus  loin,  et,  à 
l’exemple  des  médecins  chinois,  il  décrivit 
un  pouls  particulier  à chaque  organe. 

Mais  ses  doctrines  furent  sévèrement 
contrôlées  par  un  grand  nombre  de  méde- 
cins célèbres,  et  principalement  par  Zim- 


mermann et  de  Haën,  qui  consigna  dans 
ses  œuvres  un  grand  nombre  d’observa- 
tions précieuses  ( Ratio  medendi ).  On  peut 
dire  que  c’est  ici  que  finit  véritablement 
F histoire  de  la  sphygmique;  car,  à mesure 
que  les  progrès  s'accomplirent  dans  fart 
de  reconnaître  et  de  localiser  les  maladies , 
on  vit  les  médecins,  tombant  pour  ainsi 
dire  dans  un  excès  contraire  , et  négli- 
geant beaucoup  l’étude  du  pouls,  ne  s at- 
tacher qu'a  de  rares  intervalles,  et  dans 
des  circonstances  particulières  à en  appré- 
cier la  nature;  ils  le  complétèrent  et  no- 
tèrent les  altérations  de  rhythme.  Toute- 
fois il  parut  encore  plusieurs  travaux 
remarquables,  tels  que  ceux  de  Double, 
Chomel,  ainsi  que  beaucoup  d’autres  que 
nous  aurons  souvent  occasion  de  citer. 
Mais  ce  qui  distingue  surtout  notre  époque 
des  précédentes,  c’est  qu’on  a surtout 
cherché  à bien  connaître  l’état  du  pouls 
dans  l’état  physiologique  et  dans  toutes 
les  circonstances  d’âge,  de  sexe,  de  tem- 
pérament , etc  , en  même  temps  qu  on 
s'est  attaché  à préciser,  d’une  manière 
aussi  simple  que  possible  , sa  valeur  sé- 
méiologique. 

11  était  aussi  important  Je  connaître 
l’origine  et  le  mécanisme  de  la  pulsation 
artérielle  dont  la  plupart  des  physiologistes 
se  sont  occupés  depuis  Halle  jusqu’à  nous. 
Sans  entrer  dans  les  détails  que  comporte 
une  semblable  question,  nous  devons  énu- 
mérer les  faits  généralement  adoptés. 

Mécanisme  du  pouls.  Le  cœur  est  l’a- 
gent principal  de  la  pulsation  artérielle. 
Chacune  des  contractions  ventriculaires 
envoie  une  ondée  sanguine  (60  à 90  gram- 
mes de  sang,  selon  Millier)  dans  l’aorte  et 
de  là  dans  toutes  les  divisions  artérielles. 
« Comme  les  artères  sont  toujours  pleines 
durant  la  vie,  et  que  le  sang  s’écoule 
avec  d’autant  moins  de  rapidité  qu  elles 
sont  plus  éloignées  du  cœur,  la  portion 
de  ce  fluide  que  les  contractions  du  ven- 
tricule gauche  poussent  dans  l’aorte  ren- 
contre les  colonnes  antécédentes  , leur 
communique  l’impulsion  qu’il  a reçue , 
mais  retardé  dans  sa  marche  directe  par 
la  résistance  qu’elles  lui  opposent,  il  agit 
contre  les  parois  des  vaisseaux  et  les 
écarte  de  leur  axe.  Cette  action  latérale, 
par  laquelle  les  artères  sont  dilatées,  dé- 
pend donc  de  ce  que  leurs  cavités  sont 
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toujours  remplies  par  un  fluide  qui  résiste  . MM 
à celui  que  le  cœur  y projette.  » (Richerand 
et  Bérard.)  Cette  opinion  est  à peu  près 
partagée  par  la  plupart  des  physiologistes, 
ainsi  que  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
le  pouls  dans  les  dictionnaires  de  méde- 
cine. Cependant  Müller,  d’accord  en  cela 
avec  Bichat  et  Legallois,  pense  que  la  plé- 
nitude constante  des  artères  n'est  pas  la 
seule  cause  de  la  dilatation  artérielle;  il 
fait  jouer  un  rôle  important  au  temps  d'ar- 
rêt qu'éprouve  le  sang  dans  sa  pénétra- 
tion à travers  les  vaisseaux  capillaires. 

Pour  ce  qui  concerne  la  dilatation  Latérale, 
les  uns  l’ont  regardée  comme  très  minime; 
ainsi  Legallois,  Serrurier,  et  tout  récem- 
ment Flourens,  trouvent  que  la  pulsation 
artérielle  est  bien  plutôt  fournie  par  l’al- 
longement du  tube  artériel  dans  la  projec- 
tion de  l’ondée  sanguine.  Flourens  a 
démontré  que  dans  le  moment  correspon- 
dant à la  systole  ventriculaire,  les  artères 
devenaient  flexueuses  et  se  redressaient 
dans  l’intervalle  de  1 2 pulsations  Cette 
opinion  absolue  a été  combattue  par  Mill- 
ier, qui  a démontré  que  les  artères  subis- 
saient manifestement  dans  le  même  temps 
un  mouvement  de  distension  latérale  et  un 
mouvement  d’élongation.  Tout  récemment 
M.  Poiseuille  a cherché  à mesurer  la  dila- 
tation artérielle,  qu'il  évalue  à environ 
■1/23  de  la  capacité  de  l’artère.  En  somme, 
il  est  admis  que  les  artères,  par  suite  de 
la  projection  dans  leur  calibre  de  Fondée 
sanguine  sur  laquelle  s’est  contracté  le 
cœur,  subissent  deux  mouvements  simul- 
tanés dd  dilatation  et  d allongement,  qui 
produisent  la  pulsation  artérielle. 

Après  chaque  pulsation  les  artères  re- 
viennent sur  elles-mêmes;  il  se  fait  un 
temps  de  repos  qui  répond  à la  diastole  des 
ventricules  du  cœur  et  immédiatement 
après  recommence  une  autre  pulsation.  Se- 
lon Legallois,  c’est  en  vertu  de  la  contrac- 
tilité dont  sont  douées  les  parois  artérielles 
qu  elles  reviennent  sur  elles-mêmes  après 
la  projection  du  sang;  maison  admet  gé- 
néralement, avec  Bichat,  que  l’élasticité 
fait  seule  les  frais  de  la  systole  artérielle. 

Il  résulte  des  alternatives  d’ampliation 
et  d’affaissement  des  parois  artérielles  un 
rhythme  régulier  qui  est  isochrone  au 
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Rouchoux  et  d’Espine,  et  avant  eux 
par  Weitbrecht,  Liscovius  et  Weber,  que 
si,  au  voisinage  du  cœur,  les  battements 
des  artères  sont  isochrones  à la  contrac- 
lion  des  ventricules , il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  artères  des  extrémités, 
telles  que  la  radiale  et  la  pédieuse,  par 
exemple,  pour  lesquelles  Weber  a trouvé 
une  différence  de  1/6  à 1/7  de  seconde. 
Ainsi,  pour  ces  auteurs,  le  pouls  de  l’ar- 
tère radiale  se  fait  sentir  après  celui  de  la 
carotide,  celui  de  la  maxillaire  externe  est 
isochrone  au  pouls  de  l’axillaire,  et  le  pouls 
de  l’artère  pédieuse  retarde  un  peu  sur  le 
battement  de  fa  carotide  primitive  et  de 
la  maxillaire  externe.  Weber  pense  que 
les  causes  de  ces  différences  doivent  être 
attribuées  à la  résistance  que  fait  éprouver 
à la  dernière  ondée  sanguine  le  liquide 
déjà  contenu  dans  les  artères,  et  qu'il 
n’en  serait  pas  ainsi,  si,  à chaque  contrac- 
tion ventriculaire,  le  sang  s’écoulait  com- 
plètement en  laissant  les  vaisseaux  vides; 
le  sang  s'écoulerait  alors  presque  avec  la 
même  vitesse  que  le  son  met  à se  trans- 
mettre dans  l’air  atmosphérique;  la  pres- 
sion du  sang  s’étendrait  avec  une  perte 
de  temps  pre.-que  insensible  jusqu’à  l’ex- 
trémité des  artères. 

Exploration  du  pouls.  Il  résulte  de  ce 
qui  précède  que  les  artères  éprouvent  un 
battement  simultané  ou  à peu  de  chose 
près.  On  pourrait  donc  explorer  le  pouls, 
sur  toutes  les  artères  assez  superficielle- 
ment p!acées  pour  être  atteintes  par  le 
toucher;  maison  est  dans  l'usage  d’exr 
plorer  seulement  l’artère  radiale  dont  la 
situation  est  superficielle,  le  volume  peu 
considérable,  et  qui  est  en  outre  supportée 
par  des  parties  solides.  Il  peut  être  exa- 
miné aussi  à l'angle  des  mâchoires,  aux 
temporales,  et  sur  les  parties  latérales  du 
cou,  et  partout,  en  un  mot,  où  les  vais- 
seaux sont  assez  volumineux,  superficiels  et 
soutenus  par  des  parties  solides. 

Les  détails  que  nous  donnerons  ulté- 
rieurement démontreront  qu’il  n’est  pas 
indifférent  d’explorer  le  pouls  dans  une 
situation  plutôt  qu’une  autre,  et  d’atten- 
dre quelquefois  que  l’impression  causée 
au  malade  par  la  présence  du  médecin 
soit  effacée.  Le  malade  étant  assis  ou  cou- 


rhythme  du  cœur.  Cependant  il  a été  dé-  ! ché,  l’avant-bras  à demi-fléchi  sur  le  bras, 
montré,  dans  ces  derniers  temps,  par  j et  placé  dans  une  situation  intermédiaire 
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entre  la  pronation  et  la  supination  , le  mé- 
decin, après  avoir  pris  une  position  com- 
mode, explorera,  selon  les  préceptes  de 
Fouquet , avec  la  main  droite  le  pouls 
gauche,  et  réciproquement  avec  la  main 
gauche  le  pouls  du  côté  droit.  Il  sera 
même  souvent  nécessaire,  comme  l’a  dit 
Bordeu,  d’explorer  attentivement  les  deux 
artères  radiales,  afin  d’éviter  les  erreurs 
que  pourraient  occasionner  les  anomalies 
si  fréquentes  de  l’une  on  de  l'autre.  Les 
doigts  devront  être  placés  parallèlement, 
de  telle  sorte  que  leurs  extrémités  soient 
à la  même  hauteur  et  appliqués,  par  leur 
extrémité,  sur  le  trajet  de  l’artère;  ils 
devront  être  rapprochés  les  uns  des  autres, 
sans  efforts,  et  l’indicateur  toujours  situé 
le  plus  inférieurement  auprès  de  l’apo- 
physe styloïde  du  radius.  Le  pouce  sera 
placé  sur  la  partie  postérieure  de  l’avant- 
bras,  et  la  main  s'arrondira  ainsi  sur  le 
bord  externe  du  radius.  Dans  cette  situa- 
tion on  devra  s’assurer  du  trajet  de  l’ar- 
tère; une  fois  trouvé,  on  appliquera  la 
pulpe  des  doigts  bien  parallèlement  à cette 
direction  et  sur  la  partie  saillante  du 
vaisseau,  afin  de  pouvoir  le  comprimer 
directement  sur  la  face  antérieure  du  ra- 
dius, l’oblitérer  et  juger  ainsi  de  l’énergie 
de  sa  diastole  II  sera  nécessaire,  enfin, 
de  tâter  le  pouls  pendant  un  temps  assez 
long  pour  compter  50  pulsations  et  même 
plusieurs  fois  dans  ia  même  visite.  (Fou- 
quet, Essai  sur  le  pouls.)  Pour  apprécier 
le  nombre  des  pulsations,  on  est  dans 
l’usage,  malgré  les  critiques  peu  fondées 
de  Double,  de  se  servir  de  montre  à se- 
condes. M.  Donné  a établi  une  préférence 
en  faveur  des  montres  à secondes  dites 
trotteuses , et  rejette  les  montres  à secon- 
des indépendantes  comme  étant  trop  su- 
jettes à induire  en  erreur.  Cependant  la 
plupart  des  médecins  se  servent  in- 
distinctement des  unes  et  des  autres;  mais 
ces  instruments  , si  perfectionnés  qu’ils 
soient,  ne  peuvent  donner  que  le  nombre 
des  pulsations;  une  grande  pratique  ap- 
prend seule  à apprécier  la  force  et  la  fai- 
blesse des  pulsations,  la  résistance  ou  la 
mollesse  de  l’artère.  Nous  passerons  sous 
silence  d’autres  instruments  qui  ont  été 
inventés  dans  le.  but  d’apprécier  et  de 
mesurer  l’intensité  des  battements  arté- 
reils,  parce  qu’ils  ont  été  généralement 


abandonnés  : tels  sont  le  puis, loge  de  Sanc- 
torius  et  le  sphygmomètre  inventé  par  le 
docteur  Hérisson  et  M.  Garnier. 

Ces  procédés  opératoires  étant  connus, 
il  sera  facile  de  constater  : 4°  que  le 
pouls  se  décompose  en  trois  temps  : d’a- 
bord l’artère  se  dilate,  puis  elle  revient 
sur  elle  même;  enfin,  il  y a un  temps  de 
repos  après  lequel  se  fait  un  nouveau  bat- 
tement; 2°  que  le  pouls  normal,  chez 
l'adulte  qui  est  pris  pour  type,  est  celui 
dans  lequel  les  2 pulsations  se  montrent 
semblables  dans  leurs  mouvements  de 
systole  et  de  diastole,  aussi  bien  que  dans 
les  intervalles  qui  les  séparent,  et  dans 
lequel  ces  pulsations  sont  à la  fois  souples 
et  libres,  ne  sont  ni  trop  fortes,  ni  trop 
faibles,  ni  trop  précipitées,  ni  trop  ralen- 
ties : avant  de  passer  à l’étude  du  pouls 
dans  les  maladies,  nous  devons  nous  atta- 
cher à connaître  quelles  sont  ces  circon- 
stances; 3°  que  lorsque  l’artère  est  affais- 
sée dans  l'intervalle  de  2 pulsations,  elle 
donne  au  doigt  la  sensation  d’un  cordon 
assez  résistant.  Cette  dernière  proposition 
émise  par  M.  Beau  a,  comme  nous  le  ver- 
rons plus  tard,  une  importance  réelle. 

Avant  de  passer  à l’étude  du  pouls  dans 
les  maladies,  nous  devons  nous  attacher  â 
connaître  quelles  sont  les  circonstances 
physiologiques  ou  autres  qui  entraînent 
des  variations  dans  les  battements  du  pouls. 

Des  variations  que  présente  le  pouls 
normal  selon  les  conditions  physiologiques, 
hygiéniques,  etc.  La  moyenne  des  pulsa- 
tions est  de  60  à 70  par  minute  chez 
l’homme  adulte;  mais  il  subit  de  grandes 
variations  individuelles,  car  il  est  des 
personnes  qui,  placées  dans  les  mêmes 
conditions  d’âge  et  de  sexe,  fournissent, 
les  unes  60  pulsations,  les  autres  75  et  80. 
M.  Chomel,  ainsi  que  d’autres  médecins, 
a signalé  des  sujets,  chez  lesquels  il  était 
descendu  beaucoup  au-dessous  de  la 
moyenne  normale,  et  M.  Bouillaud  a in- 
sisté principalement  sur  ce  dernier  point, 
en  recommandant  de  la  manière  la  plus 
expresse  de  ne  pas  se  baser  seulement 
sur  le  nombre  des  pulsations  artérielles 
pour  mesurer  l’intensité  de  la  fièvre; 
mais  surtout  de  s’assurer  de  l’augmenta- 
tion de  la  chaleur  qui  fournit  alors  un  bon 
moyen  d’appréciation  Le  sexe,  l’âge,  le 
tempérament,  la  situation  du  corps,  l’in- 
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stantdu  jour,  l’état  de  veille  ou  de  soin-  I 
meil,  le  repos  ou  un  exercice  fatigant, 
les  impressions  morales  vives,  les  travaux 
intellectuels,  etc.,  sont  autant  de  circon- 
stances qui  influent  sur  les  variations  du 
pouls  dans  l’état  normal,  et  qu’il  est  im- 
portant de  passer  en  revue. 

Selon  Double,  le  pouls,  chez  les  enfants, 
est  très  fréquent,  assez  petit,  mou  et  fai- 
ble. M.  Jacquemier  a trouvé  pour  moyenne 
des  pulsations,  par  minute,  chez  cinquante 
et  un  fœtus,  le  chiffre  de  133,  et  une 
variation  de  108  à 160.  M.  Lediberder 
n’a  trouvé  que  72  à 94  pulsations  dans  la 
première  minute  de  la  vie  chez  six  en- 
fants; plus  tard  le  pouls  s’est  élevé  de 
140  à 208.  Ces  chiffres  coïncident  avec 
l’opinion  de  quelques  auteurs  , qui  pen- 
saient que  le  pouls  du  fœtus,  fort  accé- 
léré dans  le  sein  de  la  mère,  diminuait  au 
moment  de  la  naissance  pour  acquérir 
plus  d’activité  quelques  instants  après. 
C’est  surtout  chez  les  enfants  nouveau- 
nés,  jusqu’à  l’âge  de  2 ans,  qu’un  grand 
nombre  de  médecins  se  sont  occupés  de 
déterminer  le  chiffre  des  pulsations  arté- 
rielles. Billard  a constaté,  chez  quarante 
enfants  de  un  à dix  jours,  de  80  à 180 
pulsations;  de  un  à deux  mois,  80  à 150 
pulsations;  de  deux  à trois  mois,  de  70  à 
1 00  : d’où  il  conclut  que  chez  le  fœtus  le 
pouls  n’est  guère  plus  fréquent  que  chez 
l’adulte;  ce  qui  est  loin  de  ressortir  des 
chiffres  énoncés.  Nægèle  a trouvé,  d’après 
une  série  de  six  cents  faits,  que  le  nom- 
bre des  battements  du  cœur,  chez  le  fœius, 
était,  en  moyenne,  de  133;  qu’il  ne  dé- 
passait jamais  180,  et  ne  tombait  jamais 
au-dessous  de  90.  Il  a pensé  également 
que  le  nombre  des  battements  du  cœur  de 
la  mère  n’exerçait  aucune  influence  sur 
les  battements  du  pouls  de  l’enfant.  Les 
recherches  de  M.  Trousseau,  qui  portent 
sur  un  nombre  considérable  d’enfants  âgés 
de  un  mois  jusqu’à  vingt  et  un  mois,  ont 
fourni  les  moyennes  suivantes  ; pendant 
le  premier  mois,  la  moyenne  était  137; 
pendant  le  second  , 1 32  ; de  deux  à six 
mois,  1 28  ; de  six  à douze,  1 20  ; de  douze 
à vingt  et  un  mois  , 118.  M.  Gorham  a 
trouvé  que  le  pouls  est  plus  lent  dans  les 
deux  premiers  joursde  la  vie  extra-utérine  ; 
qu’il  s’accélère  à la  fin  de  la  première  se- 
maine et  qu’il  se  ralentit  à mesure  que 
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les  enfants  avancent  en  âge.  Ses  recher- 
ches ont  été  faites  sur  les  enfants  naissants, 
et  successivement  jusqu’à  l'âge  de  quatre 
et  dix  ans.  M.  Valleix  ( Clinique  des  enfants, 
p.  18),  dont  on  ne  saurait  trop  consulter 
les  recherches  sur  le  point  qui  nous  occupe, 
pense  que  si  Floyer  met  le  pouls  de  l’en- 
fant nouveau-né  à 134,  Haller  à 140, 
Sœmmerring  à 130  et  Billard  à 100  en 
moyenne,  c’est  bien  plutôt  au  mauvais 
procédé  dont  ils  se  sont  servis  pour  tâter 
le  pouls  des  enfants,  chose  du  reste  assez 
difficile,  qu’à  toute  autre  circonstance.  Il 
recommande  de  tâter  le  pouls  pendant  le 
sommeil.  II  a trouvé,  chez  treize  enfants 
nouveau-nés  de  un  à dix  jours,  le  minimum 
des  pulsations  de  76,  la  moyenne  de  87, 
et  le  maximum  104.  Pour  Delaberge, 
le  pouls,  chez  les  enfants  de  trois  à huit 
ans,  oscille  entre  1 00  et  1 20.  M.  Becque- 
rel, dont  les  investigations  ont  porté  sur 
des  enfants  depuis  la  fin  de  la  première 
dentition  jusqu’à  la  puberté,  a trouvé,  dans 
l’état  de  veille,  un  chiffre  plus  élevé  que 
dans  le  sommeil  : ainsi,  pendant  la  veille, 
chez  les  enfants  de  deux  à neuf  ans,  la 
moyenne  a été  de  90  à 92;  de  neuf  à 
douze  ans,  de  80  ; de  douze  à quinze,  7 0. 
II  résulte  de  là  que  le  pouls  est  moins  fré- 
quent pendant  le  sommeil , et  qu’il  perd 
encore  de  sa  fréquence  à mesure  que  les 
sujets  approchent  de  la  puberté.  C’est  ce 
qui  est,  du  reste , constaté  par  M.  Lisle, 
qui  donne  pour  moyenne  du  pouls , chez, 
les  sujets  do  dix  à vingt  ans,  71  pour  le 
matin  et  73  pour  la  journée.  Leuret  et 
Mitivier,  chez  des  sujets  de  vingt  et  un 
ans,  ont  trouvé  une  moyenne  de  65. 

Pour  se  rendre  compte  des  variations 
que  subit  le  pouls  dans  la  première  en- 
fance, et  jusqu’aux  approches  de  la  pu- 
berté, il  est  important  de  savoir  que  les 
cris,  les  exercices,  l'agitation  en  un  mot, 
sont  autant  de  circonstances  qui  donnent 
de  la  fréquence  aux  battements  artériels. 

Chez  les  vieillards,  le  pouls  a été  étudié 
avec  soin  par  plusieurs  médecins  éminents, 
et  malgré  cela,  on  n’est  pas  encore  par- 
faitement fixé  sur  la  moyenne  de  ses  pul- 
sations. Haller  a avancé  que  le  pouls,  chez 
les  vieillards,  était  toujours  ralenti;  c’est 
aussi  l’idée  émise  par  l’auteur  du  Diction- 
naire des  sciences  médicales  , et  Double  a 
dit  que  le  pouls  des  vieillards  était  toujours 
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précipité , c'est-à-dire  que  chaque  pulsa- 
tion s'exécutait  d’une  manière  très  prompte 
quoiqu’elle  soit  séparée  par  un  intervalle 
assez  long  de  la  suivante;  aussi  le  pouls 
est-il  lent  sous  ce  rapport.  Il  a ajouté 
qu’il  était  en  outre  petit  et  irrégulier,  peu 
souple  et  souvent  intermittent;  mais  ses 
opinions  ne  sont  pas  partagées  par 
M.  Charlton,  qui  a trouvé  pour  moyenne 
des  pulsations  77,  ni  par  Leuret  et  Miti- 
vier,  dont  les  recherches  ont  été  faites 
sur  des  femmes  aliénées  de  la  Salpêtrière. 
Les  différentes  périodes  de  la  vieillesse 
ont  fourni,  à ces  deux  observateurs  distin- 
gués, les  moyennes  suivantes  : de  soixante 
à soixante-dix  ans,  78;  de  soixante-dix 
à quatre-vingt,  75;  de  quatre-vingt  à 
quatre-vingt  dix,  75  1/2.  Ces  chiffres  ont 
été  confirmés  par  MM.  Hourmann  et  De- 
chambre,  en  sorte  que  l’on  peut  dire, 
malgré  les  assertions  contraires  de  quel- 
ques médecins , et  jusqu’à  de  nouvelles 
observations,  que  le  pouls  est  beaucoup 
plus  accéléré  chez  les  vieillards  que  chez 
les  adultes. 

Le  sexe  a également  de  l’influence  sur 
les  variations  du  pouls,  qui  est  beaucoup 
plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  Selon  les  anciens  auteurs  , ainsi 
que  pour  Double,  le  pouls  de  la  femme  se 
rapproche  beaucoup  de  celui  de  l’enfant; 
il  est  plus  petit,  pius  dur,  plus  accéléré, 
plus  vif  que  chez  l’homme,  et  plus  sujet  à 
des  variations  fréquentes,  soumises  d’ail- 
leurs à la  mobilité  nerveuse  de  la  femme. 
Le  docteur  Guy,  qui  a fait  sur  les  deux 
sexes,  dans  l’enfance  et  l'âge  adulte,  à 
l’état  de  repos  et  en  santé , des  recherches 
nombreuses  ( London  , Medical  gazette  , 
avril  1 840,  p.  17),  adonné  les  résultats 
suivants  : Dans  la  première  semaine  le 
pouls  des  mâles  et  des  femelles  est  égal, 
la  moyenne  est  de  1 28  ; de  deux  à sept  ans 
le  pouls  offre  2 pulsations  de  plus  chez 
les  filles  que  chez  les  garçons;  de  huit  à 
quatorze  ans,  il  a trouvé  pour  les  filles  10 
à 12  pulsations  de  plus;  de  vingt- deux  à 
vingt-huit  ans,  la  moyenne  a été  de  73 
pour  les  hommes,  de  80  pour  les  femmes; 
enfin,  jusqu’à  soixante-dix-huit  et  quatre- 
vingt-quatre  ans , la  moyenne  a été  plus 
élevée  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes.  Toutefois  il  est  bon  d’ajouter 
que  le  docteur  Guy  n'a  tenu  , dans  ses 


recherches,  aucun  compte  de  l’établisse- 
ment des  règles  , ni  de  chaque  époque 
menstruelle , ni  de  l'état  de  grossesse  , 
circonstances  qui  favorisent  toujours  l’ac- 
célération du  pouls. 

On  a attribué  au  tempérament  une  in- 
fluence très  grande  sur  le  caractère  du 
pouls.  Les  recherches  de  Double  sont 
très  positives  à cet  égard.  Ainsi  le  pouls 
est  plus  fréquent  chez  les  personnes  d’une 
petite  taille;  dur  et  fort  chez  les  sujets 
sanguins;  mou,  faible  et  lent  chez  les 
lymphatiques;  plus  fréquent  chez  les 
tempéraments  bilieux  ; cette  dernière  asser- 
tion n’est  pas  justifiée  par  tous  les  faits 
connus.  Il  n'est  personne  qui  ne  sache 
aujourd’hui  que  le  pouls  de  l’empereur 
Napoléon  ne  battait  que  40  à 45  fois.  En- 
fin, Blumenbach  raconte  que  chez  les 
Groënlandais  le  pouls  ne  bat  que  30  à 40 
fois  par  minute. 

De  Haën  est  le  premier  qui  ait  donné 
des  notions  sur  la  fréquence  relative  du 
pouls  dans  les  différentes  positions  du 
corps.  Beaucoup  d’autres  observateurs  se 
sont  occupés  du  même  sujet , parmi  les- 
quels nous  citerons  Bryan-Robinson , les 
docteurs  Knox,  Nick,  Thompson,  Strond 
et  Grave. 

Dans  la  position  horizontale  le  pouls  se 
ralentit  de  plusieurs  pulsations  (6  à 15), 
mais  il  devient  plus  fort  si  la  tête  est 
placée  plus  bas  que  le  reste  du  corps  ; il 
se  ralentit  encore  davantage,  tandis  qu’il 
acquiert  plus  de  fréquence  dans  la  posi- 
tion verticale,  et  cette  différence  est  d’au- 
tant plus  marquée  que  les  sujets  sont  plus 
vigoureux.  On  a trouvé  également  des 
différences  notables  entre  la  position  as- 
sise et  couchée,  ainsi  qu’entre  la  position 
assise  et  la  situation  verticale.  La  con- 
traction musculaire,  les  mouvements,  la 
marche,  les  efforts  sont  autant  de  circon- 
stances qui  accélèrent  le  pouls , sur  les- 
quelles le  docteur  Nick  a fait  des  recher- 
ches nombreuses.  On  comprend  , par 
conséquent,  que  la  valse,  la  natation,  la 
course,  accéléreront  le  pouls.  Il  en  est  de 
même  de  l’équitation  précipitée,  d'une  as- 
cension pénible  sur  un  lieu  élevé  : les 
émotions  morales , l’étude  produisent  le 
même  effet,  ainsi  que  le  coït,  après  lequel 
le  pouls  devient  plus  petit  et  dépressible. 
La  respiration  a aussi  une  influence  mar- 


POULS. 


qtiée  sur  les  variations  du  pouls.  Cette 
particularité  avait  frappé  les  médecins  an- 
ciens, qui  avaient  trouvé  une  relation  ma- 
nifeste entre  l’accélération  des  mouve- 
ments respiratoires  et  la  fréquence  plus 
grande  du  pouls. 

Nous  avons  précéderrîment  indiqué  les 
recherches  de  M.  Becquerel,  qui  a trouvé 
que  chez  les  enfants  le  pouls  était  plus  fré- 
quent pendant  la  veille  que  pendant  le 
sommeil  ; la  même  différence  existe  à tous 
les  âges.  Ainsi  Double  avance  que  « pen- 
» dant  le  premier  sommeil  le  pouls  se 
» ralentit,  mais  bientôt  il  se  développe  de 
» nouveau  et  il  prend  un  accroissement 
» marqué  aux  approches  du  réveil.  » Le 
docteur  Nick  s’est  assuré  que  c’est  de 
minuit  à deux  heures  que  le  pouls  est  le 
plus  ralenti,  qu’après  cette  heure  il  de- 
vient plus  fréquent  et  diminue  encore  de 
2 pulsations  au  moment  du  réveil.  Les 
recherches  de  Brvan-Robinson  et  du  doc- 
teur Knox  ont  également  établi  qu’il  exis- 
tait une  accélération  notable  pendant  la 
veille  et  un  ralentissement  pendant  le 
sommeil.  On  a aussi  avancé  que  cette  ac- 
célération était  plus  grande  le  matin  que 
dans  le  reste  du  jour;  maisces  recherches, 
si  nombreuses  quelles  soient  , n’ont  pro- 
duit. aucun  chiffre  positif. 

Les  circonstances  extérieures  ont  aussi, 
selon  beaucoup  d'auteurs , une  action 
marquée  sur  les  variations  du  pouls.  On  a 
répété  avec  Double  que  ce  pouls  était 
plein , fort  et  développé  dans  les  pays 
chauds,  petite!  concentré  dans  les  régions 
froides;  lent  et  faible  dans  les  climats  hu- 
mides; vite  et  serré  dans  les  lieux  secs, 
et  que  les  saisons  avaient  la  même  in- 
lluence. 

Knfin,  il  a été  constaté  que  le  pouls 
était  plus  fréquent  après  les  repas,  qu'il 
était  plus  concentré  au  premier  moment 
de  la  digestion  et  acquérait  plus  de  pléni- 
tude quelques  heures  après.  Les  aliments 
excitants,  les  boissons  de  même  nature  ne 
sont  pas  étrangères  non  plus  à l’accéléra- 
tion du  pouls. 

Les  bains  ont  aussi  une  influence  sur  le 
pouls.  Marcard  les  a très  bien  indiquées 
dans  le  beau  travail  qu’il  a écrit  sur  la  na- 
ture et  les  usages  des  bains , qu’il  classe 
par  rapport  à leur  action  sur  le  pouls.  Les 
bains  frais  ou  froids  n’apportent  que  de 


légères  modifications  dans  le  pouls;  ils 
semblent  pourtant  en  diminuer  la  fré- 
quence, mais  les  bains  qui  diminuent  le 
plus  la  force  et  la  vitesse  du  pouls  sont 
les  bains  chauds  et  les  bains  tièdes  entre 
85  et  96  degrés  Fahrenheit.  Les  bains 
très  chauds  impriment  à la  circulation 
une  accélération  forte  et  prompte , qui 
varie  selon  une  foule  de  circonstances 
que  ce  n est  pas  le  lieu  d’indiquer  ici. 

Fn  résumé,  on  voit  que  s’il  existe  des 
dissidences  nombreuses,  relativement  à la 
fréquence  relative  du  pouls  dans  les  diffé- 
rentes circonstances  physiologiques , il 
n en  ressort  pas  moins  des  enseignements 
précieux  qui  ne  devront  jamais  être  perdus 
de  vue  dans  la  pratique. 

Du  pouls  dans  les  maladies . 

Nous  avons  démontré  précédemment 
que  les  auteurs  anciens  et  quelques  mo- 
dernes avaient  fondé  diverses  doctrines 
sur  les  variations  et  la  valeur  du  pouls 
dans  les  maladies;  mais  ces  doctrines  ont 
été  si  souvent  erronees , qu’abandonnées 
complètement  de  nos  jours,  on  s’est  bien 
plutôt  attache  à etudier , dans  les  divers 
écrits  qui  ont  paru  depuis  cinquante  ans, 
le  pouls  dans  différents  groupes  de  mala- 
dies ou  bien  seulement  en  remontant  des 
symptômes  des  maladies  diverses  aux 
maladies  elles  - mêmes , à en  tirer  tes 
conséquences  qui  ont  semblé  en  découler 
naturellement.  Cette  division  nous  entraî- 
nerait beaucoup  trop  loin  en  dehors  des  li- 
mites qui  nous  sont  assignées,  et  nous 
nous  bornerons  seulement  à passer  en  re- 
vue les  alterations  de  forces,  de  fréquence 
et  de  rhythme  qui  ont  été  signalées  en 
cherchant  à les  rattacher  aux  affections 

dans  lesquelles  elles  ont  été  observées,  afin 

d’en  faire  ressortir  les  indications  qu’elles 
peuvent  fournir  au  diagnostic,  au  pronostic 
et  à la  thérapeutique.  Disons  cependant 
que,  dans  une  foule  de  maladies,  le  pouls 
peut  acquérir  plus  de  fréquence  qu’à  l’état 
normal,  sans  que  dans  toutes  ces  maladies 
il  y ait  réellement  de  la  fièvre;  c’est  que  la 
fréquence,  la  faiblesse  ou  la  dureté,  la  ré- 
sistance ou  la  mollesse,  la  régularité  ou 
1 irrégularité  du  pouls  ne  sont  pas  les  seuls 
signes  qu  il  faille  consulter  pour  apprécier 
un  état  fébrile;  car,  en  effet,  il  peut  arri- 
ver très  souvent  que  les  individus  soient 
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atteints  d’un  fièvre  assez  forte  sans  que  le 


rieuses  du  tissu  cellulaire,  les  infiamma- 


battement  artériel  ait  dépassé  de  beaucoup 
les  limites  de  la  moyenne  du  pouls  normal. 
On  comprend  que,  dans  ces  cas,  le  pouls 
normal  aura  été  au-dessous  de  60,  à 45 
même,  comme  MM.  Chomel,  Bouillaud  et 
beaucoup  d’autres  auteurs  en  ont  cité  des 
exemples.  Il  sera  de  toute  nécessité  alors 
d’avoir  égard  à l’augmentation  de  la  cha- 
leur animale  qui,  de  36  à 37  en  moyenne 
à l’état  normal,  monte  jusqu’à  43  et  42 
sur  l’abdomen  et  dans  l’aisselle,  ce  qui  a 
été  constaté  par  les  recherches  thermomé- 
triques dans  les  diverses  maladies,  par 
M.  Bouillaud,  pour  la  première  fois,  plus 
tard  par  M.  Andral,  et  enfin  par  M.  Roger, 
qui  a publié  un  mémoire  intéressant  sur 
les  variations  de  la  température  dans  les 
maladies  de  l'enfance.  Les  phénomènes 
réactionnels  ou  généraux,  sur  lesquels  il 
est  inutile  d’insister  ici,  ne  devront  pas 
être  non  plus  négligés. 

De  l’intensité  et  du  développement  des 
battements  du  pouls. 

Pouls  fort.  Le  pouls  est  fort  lorsqu’il 
frappe  avec  force  les  doigts  appliqués  sur 
le  trajet  de  l’artère.  Ce  pouls  ne  doit  pas 
être  confondu  avec  le  pouls  dur,  ample, 
développé,  qui  sera  décrit  plus  bas.  Nous 
avons  dit  précédemment  que  les  sujets 
d’une  forte  constitution  pléthorique  avaient 
en  général  le  pouls  plus  dur  que  les  autres 
sujets.  Il  a été  dit,  en  outre,  qu’après  l'in- 
gestion des  aliments  et  dans  le  cours  de  la 
digestion,  le  pouls  acquérait  un  fréquence 
et  une  force  relatives.  On  peut  induire  de 
là,  en  se  fondant  ainsi  sur  les  observations 
de  chaque  jour,  que  les  maladies  dans  les- 
quelles la  masse  du  sang  se  trouve  momen- 
tanémentaugmentée,  la  circulation  activée, 
devront  fournir  un  pouls  ayant  le  caractère 
que  nous  venons  d’indiquer.  Toutes  ces 
maladies  se  trouvent  rangéesdansle  groupe 
des  inflammations  et  des  fièvres.  Mais  elles 
présentent  entre  elles  des  différences  qu’il 
est  bon  de  noter.  Ainsi,  les  inflammations 
des  organes  riches  en  vaisseaux,  tels  que 
le  poumon,  par  exemple,  fourniront  un 
pouls  plus  fort  que  les  autres.  On  trouvera 
le  pouls  fort  également  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  dans  les  inflammations  du 
foie,  de  quelques  séreuses  (plèvres  et  pé- 
ricarde), dans  les  inflammations  phlegmo- 


lions  de  la  peau,  etc.;  tandis  qu’au  con- 
traire, cette  force  sera  moins  grande  dans 
les  inflammations  des  os,  par  exemple,  et 
des  cartilages,  etc.  Dans  les  divers  grou- 
pes de  fièvres,  il  sera  également  fort.  C’est 
ce  qui  a été  constaté  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde à forme  inflammatoire,  ainsi  que 
dans  toutes  les  fièvres  éruptives.  Généra- 
lement, dans  ces  diverses  circonstances, 
le  pouls  n’est  pas  seulement  fort  ; il  est 
plus  ou  moins  développé  et  toujours  accé- 
léré. C’est  principalement  au  début  de  ces 
affections,  généralement  dans  les  trois  ou 
quatre  premiers  jours  , et  surtout  avant 
que  les  éruptions  s’accomplissent  dans  les 
fièvres  éruptives,  que  le  pouls  offre  ce  ca- 
ractère. Il  est  facile  maintenant  d’en  dé- 
duire la  valeur  pronostique.  Si  le  pouls 
devient  fort  au  début  d’une  affection,  s’il 
s’y  ajoute  les  caractères  que  nous  décri- 
rons plus  bas,  s’il  survient  une  réaction 
générale  et  une  augmentation  de  tempéra- 
ture assez  intense,  il  est  évident  que  l’on 
aura  affaire  à une  affection  fébrile.  Les 
indications  thérapeutiques  en  découleront 
naturellement.  Nous  nous  appesantirons 
sur  ce  point  après  avoir  tracé  les  autres 
caractères  du  pouls. 

Nous  devons  dire  avec  M.  Cazalis  que  le 
pouls  indiqué  par  M.  Récamier,  sous  le  ti- 
tre de  pouls  récurrent,  peut  être  rattaché 
à l’espèce  que  nous  décrivons  maintenant. 
En  effet,  M.  Récamier  dit  que  lorsqu’on  ap- 
plique le  doigt  sur  l’artère  radiale  de  ma- 
nière à oblitérer  son  calibre,  s’il  se  fait 
alors  un  battement  dans  le  bout  inférieur 
où  le  sang  aura  été  apporté  par  les  radi- 
cules artérielles,  qui  établissent  des  com- 
munications entre  la  radiale  et  la  cubitale, 
on  aura  ainsi  un  pouls,  auquel  il  donne  le 
nom  de  pouls  récurrent.  Évidemment  ce 
retour  du  sang  dans  le  bout  inférieur,  qui 
n’a  pas  lieu  dans  l’état  normal,  ne  peut 
être  attribué  qu’à  une  projection  plus  forte 
de  l’ondée  sanguine  dans  les  vaisseaux 
ou  à une  anomalie  artérielle.  Or,  dans  le 
premier  cas  nous  nous  trouvons  fondé  à 
le  rattacher,  avec  M.  Cazalis,  au  pouls 
fort,  d’autant  mieux  que  M.  Récamier 
trouve  dans  cette  espèce  de  pouls  une  in- 
dication suffisante  pour  la  saignée. 

Ajoutons  que  le  pouls  fort  est  en  gé- 
néral un  bon  signe,  parce  qu’il  annonce 
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que  l'économie  est  en  état  de  résister  aux 
premiers  effets  du  travail  pathologique  et 
qu’il  peut  aider  aux  effortsdela  natureet  in- 
diquer au  médecin  l’emploi  d’une  thérapeu- 
tique active  (Compendium) . Les  émissions 
sanguines,  les  moyens  propres  à débiliter 
momentanément,  les  révulsifs  énergiques 
pourront  être  alors  employés  avec  beau- 
coup.de  fruit. 

Le  pouls  faible  est  celui  qui,  par  opposi- 
tion au  précédent,  bat  sous  le  doigt  avec 
peu  de  force.  Plusieurs  auteurs  n’en  ont 
point  fait  une  espèce  à part,  mais  une  va- 
riété du  pouls  petit  et  déprimé.  Il  se  ren- 
contre dans  une  foule  d’affections  de  na- 
ture différente.  De  même  que  dans  l’état 
normal,  tous  les  agents  qui  tendent  à dé- 
biliter l’économie,  tels  que  les  excès  de 
coït,  la  masturbation,  les  veilles  excessi- 
ves, un  travail  prolongé,  les  privations 
d’aliments,  et  ceux  qui  agissent  momenta- 
nément sur  le  système  nerveux,  tels  que 
la  peur,  de  même  les  affections  de  plus 
ou  moins  longue  durée  qui  affaiblissent 
la  constitution,  telles  que  les  diathèses, 
les  cachexies  prolongées,  l’anémie  par  les 
pertes  de  sang,  ainsi  que  certaines  affec- 
tions du  système  nerveux,  l’ataxie,  par 
exemple  , peuvent  amener  la  faiblesse  du 
pouls  que  l’on  rencontre  aussi  dans  la  pé- 
riode ultime  de  certaines  maladies  fébriles, 
comme  la  fièvre  typhoïde. 

On  le  trouve  aussi  assez  souvent  dans 
les  maladies  des  enfants  et  des  vieillards. 
Assez  généralement,  lorsque  le  pouls  est 
faible,  il  est  en  même  temps  petit  : d’au- 
tres fois  il  est  dur,  mais  assez  résistant. 
Le  pouls  faible,  simple,  indépendamment 
de  ce  qu  il  se  fait  peu  sentir  aux  doigts 
placés  sur  l’artère  radiale,  ne  laisse  au- 
cune sensation  dans  l’intervalle  des  deux 
pulsations,  comme  le  pouls  fort.  La  valeur 
pronostique  du  pouls  faible  est  assez  facile 
à déduire  de  l’énumération  précédente. 
En  général,  il  est  d’un  mauvais  signe  dans 
les  maladies;  il  indique  la  faiblesse,  l’é- 
puisement, souvent  même  l’incurabilité  et 
une  fin  prochaine.  Mais  les  choses  ne  sont 
pas  toujours  ainsi  ; car  il  arrive  très  sou- 
vent que  chez  des  individus  faibles,  épuisés 
par  des  excès  antérieurs  ou  par  une  mau- 
vaisealimentation,chez  lesquels  il  survient 
une  affection  inflammatoire  telle  qu’une 
pneumonie,  par  exemple,  le  pouls  est  fai- 


637 

ble  dès  le  début.  La  plupart  des  médecins 
! regardent  alors  le  pouls  comme  un  mau- 
I vais  signe  dans  cette  circonstance  et  s’abs- 
tiennent de  pratiquer  des  émissions  san- 
guines. Nous  avons  eu  plusieurs  fois  occa- 
sion de  voir,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Bouillaud,  saigner  des  indi- 
vidus présentant  cette  espèce  de  pouls,  qui 
devenait  ensuite  beaucoup  plus  développé, 
plus  fort  et  plus  résistant.  II  ne  faudrait 
donc  pas  trop  se  hâter,  au  début  des  affec- 
tions inflammatoires,  de  rejeter  les  moyens 
propres  à enrayer  la  maladie  ni  de  tenir 
un  compte  trop  absolu  de  la  faiblesse  du 
pouls. 

Dans  beaucoup  de  circonstances , le 
pouls  n’est  pas  seulement  fort,  mais  il  ac- 
quiert de  l’ampleur,  il  est  plus  développé: 
c’est  ce  que  l’on  constate  chez  les  sujets 
pléthoriques  et  dans  la  plupart  des  phleg- 
masies  intenses  des  organes  parenchyma- 
teux, telles  que  celles  des  poumons,  ainsi 
que  dans  les  hémorrhagies.  Toutefois  on 
peut  dire  que  le  pouls  ample  et  développé 
est  une  variété  qui  se  présente  séparément, 
qui  a été  parfaitement  distinguée  par  les 
auteurs  et  qui  présente  les  caractères  sui- 
vants. L’artère  semble  plus  volumineuse, 
mais  sans  mollesse,  et  se  développe  longue- 
ment et  largement  sous  le  doigt.  Il  résulte 
d’une  distension  plus  grande  du  calibre 
artériel,  par  une  ondée  sanguine  un  peu 
plus  forte.  Il  se  rencontre  également  isolé, 
sans  force  dans  les  maladies  que  nous  ve- 
nons de  citer,  principalement  lorsque  les 
sujets  sont  maigres.  Mais  on  l’observe  sur- 
tout dans  certaines  affections  du  cœur, 
telles  que  l’hypertrophie  avec  ou  sans  in- 
suffisance valvulaire.  Corrigana  décrit  un 
pouls  particulier  auquel  il  a donné  le  nom 
de  pouls  bondissant , qui  consiste  dans  la 
rapidité  de  la  pulsation,  le  développement 
du  calibre  artériel,  et  son  affaissement  su- 
bit et  qui  n’offre  pas  de  résistance  au 
doigt  ; il  le  regarde  comme  caractéristique 
de  l’insuffisance  des  valvules  aortiques. 
Évidemment,  ce  n’est  pas  seulement  un 
pouls  développé,  il  a aussi  les  caractères 
d’autres  variétés  dont  nous  allons  parler 
plus  loin.  Le  pouls  est  aussi  développé, 
selon  que  l’a  signalé  M.  Beau  dans  un 
travail  remarquable  sur  les  bruits  arté- 
riels, dans  une  affection  qu’il  a contribué 
à faire  connaître  et  qui  est  généralement 


638  POULS. 


admise  sous  le  nom  de  pléthore  aqueuse 
ou  hydrohémie.  Le  pouls  est  alors  peu 
résistant  et  ne  laisse  aux  doigts  aucune 
sensation  dans  l'intervalle  des  deux  batte- 
ments. Cette  opinion  n'a  pas  été  partagée 
par  beaucoup  de  médecins,  qui  ont  consi- 
déré la  faiblesse  du  pouls  comme  liée  à 
cette  affection.  Par  opposition,  nous  dirons 
que  le  pouls  petit  est  celui  dans  lequel 
l’artère  se  développe  un  peu  sous  le  doigt 
et  semble  éloignée. 

La  petitesse  du  pouls  se  trouve  souvent 
réunie  à la  faiblesse.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  les  affections  dans  lesquelles  se 
trouve  le  pouls  faible.  Il  nous  suffira  d’in- 
diquer que,  dans  certaines  inflammations 
des  séreuses,  telles  que  la  péritonite,  par 
.exemple,  le  pouls  est  en  général  très  petit. 
Il  se  rencontre  aussi  dans  certaines  affec- 
tions asthéniques,  telles  que  la  chlorose 
et  l’anémie.  Toutefois  on  remarque  très 
souvent,  et  cela  a été  signalé  parM,  Bouil- 
laud,  que  les  artères  éprouvent  en  même 
Temps  une  sorte  de  frémissement  qui  leur 
est  communiqué  par  l'ondée  sanguine  ne 
remplissant  pas  complètement  le  calibre 
de  l’artère  et  qui  est  très  perceptible  au 
doigt.  Le  pouls  est  petit  dans  les  affections 
artérielles,  lorsqu’elles  sont  crétacées  ou 
d’un  calibre  plus  étroit  qu’à  l’état  normal. 
On  le  rencontre  également  dans  certaines 
affections  du  cœur,  telles  que  les  rétrécis- 
sements auriculo-ventriculaires,  aortiques. 
Alors  il  est  tantôt  compliqué  de  faiblesse 
oü  de  dureté,  selon  les  orifices  affectés;  ce 
qui,  joint  aux  signes  stéthoscopiques,  con- 
court puissamment  à établir  le  diagnostic. 
Enfin,  il  se  rencontre  dans  quelques  affec- 
tions, telles  que  la  fin  de  l’asphyxie,  la  pé- 
riode cyanique  du  choléra. 

Les  indications  thérapeutiques  fournies 
par  le  pouls  ampleet  développé  et  le  pouls 
faible  ne  diffèrent  pas  essentiellement  de 
celles  que  l’on  déduit  de  la  force  et  de  la 
faiblesse  des  battements  artériels. 

Dans  quelques  cas,  le  poulsacquiert  une 
petitesse  si  grande  qu’il  devient  filiforme, 
caractère  qui  se  rencontre  surtout  lorsque 
les  affections  chroniques  du  centre  circu- 
latoire sont  portées  à l’extrême,  ou  dans 
l’agonie.  On  a décrit  aussi  uneautre  variété 
qui  se  rattache  à la  petitesse  et  à la  fai- 
blesse du  pouls,  c’est  le  pouls  myurus  ou 
décroissant  dont  lespulsations  sont  serrées, 


concentrées,  décroissent  sensiblement  et 
semblent  se  perdre  sous  les  doigts.  C’est 
également  un  mauvais  signe  dans  les  af- 
fections précitées. 

Indépendamment  des  variétés  que  nous 
venons  de  décrire,  le  pouls  peut  être  dur 
ou  mou  : lorsqu’il  est  dur,  on  le  sent  vi- 
brer avec  force  à la  manière  d’une  corde 
tendue,  ou  bien,  comme  on  l’a  dit,  il.sem- 
ble  que  c’est  une  colonne  mercurielle  qui 
vient  frapper  contre  la  pulpe  des  doigts.  Il 
est,  au  contraire,  mou,  lorsqu’il  se  laisse 
déprimer.  La  mollesse  est  portée  quelque- 
fois assez  loin  pour  que  le  pouls  s’efface 
complètement  à la  pression,  comme  sons 
l’effort  du  moindre  souffle  : c’est  le  pouls 
subflaminable.  La  dureté  du  pouls  se  ren- 
contre rarement  seule  ; elle  est  liée,  pour 
le  plus  souvent,  ou  à la  force,  ou  au  déve- 
loppement, ou  à la  petitesse.  On  en  a fait 
alors  des  sous -variétés  auxquelles  on  a 
donné  les  noms  de  pouls  tendu,  vibrant,  ré- 
sistant, concentré,  serré  ; le  pouls  mou  peut 
être  aussi  en  même  temps  petit  et  faible.  Le 
poulsdur  se  rencontredansles  mêmes  affec- 
tions que  le  pouls  fort  et  développé  ; il  se  ren- 
contre aussi  dans  les  névroses,  les  fièvres 
bilieuses,  la  colique  de  plomb  ; il  indique 
assez  généralement  la  tendance  qu’ont  ces 
affections  à faire  des  progrès  rapides  et  met 
sur  la  voie  d’une  médication  active.  Ainsi 
les  émissions  sanguines  pourront  être  pra- 
tiquées tant  que  le  pouls  sera  dur  et  résis- 
tant dans  les  maladies  inflammatoires,  et 
l’on  devra  également  avoir  recours  avec 
plus  de  persislance  aux  révulsifs  sur  le 
tube  digestif,  dans  les  fièvres  bilieuses, 
les  coliques  de  plomb,  aux  antispasmodi- 
ques, dan3  les  affections  nerveuses.  Enfin, 
le  pouls  dur  est  aussi  un  signe  caractéris- 
tique de  l’hypertrophie  du  cœur  avec  ou 
sans  lésion  des  orifices  , pourvu  toutefois 
que  ces  derniers  soient  encore  libres  pour 
permettre  le  passage  facile  de  la  colonne 
sanguine. 

Le  pouls  mou  est  une  des  variétés  aux- 
quelles les  anciens  ont  attaché  le  plus 
d’importance;  ils  le  regardaient  comme 
caractéristique  des  excrétions  critiques 
des  parties  supérieures  du  corps,  con- 
jointement avec  le  pouls  redoublé.  Nous 
aurons  plus  loin,  lorsque  nous  parlerons 
du  pouls  redoublé,  occasion  de  revenir  sur 
la  mollesse  des  battements  artériels;  nous 
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nous  bornerons  seulement  à dire  ici  que 
le  pouls  mou  s’observe  surtout  sur  les  su- 
jets lymphatiques  à constitution  faible, 
dans  les  maladies  des  femmes  et  des  en- 
fants, dans  la  chlorose,  l’anémie,  les  hé- 
morrhagies passives;  enfin,  très  souvent, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  sur  le  déclin  de 
la  deuxième  période,  ainsi  que  dans  les 
convalescences  des  maladies  de  longue 
durée.  Il  contre-indique,  dans  certains 
cas,  les  émissions  sanguines,  lorsqu’on 
même  temps  il  est  petit  et  faible.  C’est 
surtout  alors  que  le  médecin  doit  faire  de 
la  médecine  expectante.  On  comprend 
qu’en  général  ce  pouls  est  d’un  pronostic 
fâcheux. 

Double,  Landré-Beauvais  et  l’auteur  de 
l'article  Pouls,  du  Dictionnaire  des  sciences 
médicales,  ainsi  que  la  plupart  de  ceux 
qui  ont  écrit  sur  le  même  sujet,  ont  dé- 
crit, à l’exemple  des  auteurs  anciens,  un 
pouls  vite  , rapide , et  un  pouls  lent.  Ces 
deux  espèces,  qu’il  est  important  de  ne  pas 
confondre  avec  le  pouls  fréquent,  consistent 
dans  la  rapidité  ou  la  lenteur  de  la  diastole, 
sans  que  le  temps  de  repos  qui  sépare  deux 
diastoles  ou  deux  battements  soit  diminué 
ou  augmenté.  Le  pouls  véloce,  selon  Dou- 
ble, se  rencontre,  comme  le  pouls  fréquent, 
dans  les  mêmes  affections,  telles  que  les 
inflammations  et  les  névroses,  tandis  que 
le  pouls  lent  ou  rare,  qui  est  fréquent  chez 
les  vieillards,  se  rencontre  plus  particuliè- 
rement dans  les  affections  des  centres  ner- 
veux qui  en  déterminent  la  compression. 
Double  a décrit  également,  avec  les  au- 
ciens,  un  poulsdilaté  et  concentré,  un  pouls 
plein  et  un  pouls  vide.  Nous  n’insisterons 
pas  sur  ces  variétés  qui  se  rattachent  à 
celles  que  nous  venons  de  décrire. 

Nous  avons  précédemment  donné  la 
moyenne  des  pulsations  du  pouls  chez  l’a- 
dulte, l’enfant  et  le  vieillard,  et  décrit 
l’ordre  de  succession  des  pulsations  à l’état 
normal.  Toutes  les  fois  qu’il  y aura  une 
altération  dans  la  fréquence,  l’égalité,  la 
régularité  et  la  succession  des  pulsations, 
on  aura  une  altération  de  rhythme.  C’est 
des  caractères  fournis  par  ces  altérations 
que  nous  devons  nous  occuper  mainte- 
nant. 

Le  pouls  est  fréquent  lorsqu’il  excède  le 
nombre  des  pulsations  normales;  rare, 
lorsqu’il  ne  les  atteint  pas,  La  fréquence 
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du  pouls,  unie  à l’augmentation  de  chaleur, 
comme  nous  l’avons  dit,  est  l’indice  d’un 
état  fébrile.  11  se  rencontre  dans  toutes  les 
maladies  inflammatoires  ; mais  on  n’en  tire 
pas  toujours  des  avantages  positifs  pour 
déterminer  l’intensité  des  maladies,  car  il 
est  telle  affection  qui,  devant  suivre  une 
marche  rapide,  donner  lieu  à des  symptô- 
mes formidables,  n’accélère  au  début  que 
médiocrement  le  pouls  ; et  puis  il  est  éga- 
lement des  individus  chez  lesquels  les  af- 
fections les  plus  légères  donnent  lieu  à une 
réaction  très  grande;  tandis  que,  chez 
d’autres,  les  affections  les  plus  graves  n’en 
amènent  qu’une  très  faible  : tels  sont,  d’une 
part,  les  sujets  à tempérament  sanguin  et 
nerveux,  et,  d’une  autre  part,  les  sujets 
lymphatiques,  d’une  constitution  faible  et 
molle.  Il  est  rare  que  le  pouls  soit  seule- 
ment fréquent  : il  est  le  plus  généralement 
uni  aux  variétés  que  nous  avons  déjà  dé- 
crites, et  alors  il  n’indique  pas  auf  re  chose, 
si  ce  n’est  qu’il  y a plus  de  réaction,  plus 
de  douleur,  etc.  Bien  que  nous  ayons  in- 
diqué les  variétésqueprésente  la  fréquence 
du  pouls,  il  est  néanmoins  d’une  grande 
utilité  dans  la  pratique  et  doit  faire  crain- 
dre une  maladie  d’autant  plus  grave  que 
l’accélération  est  plus  grande.  Cette  fré- 
quence présente  des  alternatives  dans  cer- 
taines maladies,  telles  que  les  fièvres  ré- 
mittentes continues  où  le  pouls  se  trouve 
plus  fréquent  à de  certaines  heures  qu’à 
d’autres,  et  dans  les  fièvres  intermittentes 
où  on  le  voit,  à un  ou  deux  jours  de  dis- 
tance et  pendant  une  période  plus  ou  moins 
longue,  passer  de  l’état  normal  à 100,  120 
et  130  pulsations  et  au  delà.  En  somme, 
le  pouls  fréquent  se  trouve  d’abord  dans 
les  maladies  inflammatoires  fébriles,  dans 
les  fièvres  rémittentes  continues,  dans  les 
fièvres  intermittentes,  et  toujours  alors  il 
est  uni  à une  augmentation  plus  ou  moins 
considérable  de  chaleur  de  la  peau.  Le  pouls 
est  aussi  fréquent  dans  certaines  névroses 
douloureuses  au  moment  des  accès  ; dans 
la  colique  saturnine,  dans  les  affections  du 
cœur,  souvent  aussi  dans  la  chlorose,  mais 
alors  il  se  présente  quelques  uns  des  ca- 
ractères que  nous  avons  déjà  signalés. 

Le  pouls  rare,  comme  le  pouls  lent,  se 
trouve  quelquefois  chez  les  vieillards.  Il 
; n’est  pas  rare  aussi  de  voir  le  pouls,  d’abord 
très  fréquent  dans  le  cours  d’une  affection 
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de  longue  durée,  tomber,  pendant  la  con- 
valescence, au-dessous  de  la  moyenne 
normale.  Cette  particularité  se  rencontre 
souvent  à la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
mais  on  le  trouve  plus  particulièrement 
dans  les  affections  des  centres  nerveux, 
tels  que  l’hémorrhagie  cérébrale , les 
épanchements  dans  la  cavité  de  l’ara- 
chnoïde, l'hydrocéphale  congénitale  et  la 
dernière  période  de  la  paralysie  des  aliénés, 
ainsi  que  M.  Calmeil  en  a fourni  des  ob- 
servations dans  son  Traité  de  la  paralysie 
des  aliénés. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  observé  le  pouls 
rare  dans  l’ictère  dit  spasmodique  : tels 
sont  MM.  Rostan,  Baron,  Bouiîlaud,  etc.; 
M.  Delonjon  en  a cité  plusieurs  exemples 
dans  sa  thèse. 

Évidemment,  dans  ces  cas,  la  rareté  du 
pouls  a une  valeur  assez  grande  ; unie  aux 
autres  symptômes  des  maladies  que  nous 
avons  énumérées  en  premier  lieu,  elle  con- 
court puissamment  au  diagnostic  et  au 
pronostic.  11  en  est  de  même  pour  l’ictère 
spasmodique  dont  le  traitement  se  trouve 
dès  lors  tracé. 

Le  pouls  est  inégal  lorsque  les  pulsa- 
tions ne  représentent  pas  la  même  inten- 
sité ; irrégulier  lorsque  les  intervalles  qui 
existent  entre  les  pulsations  n’ont  pas  une 
même  durée;  intermittent  lorsque,  après 
plusieurs  pulsations  régulières,  il  se  fait 
un  temps  d’arrêt  assez  long,  après  lequel 
les  pulsations  régulières  recommencent. 
Ces  trois  variétés  peuvent  se  rencontrer 
ensemble,  mais  le  plus  souvent,  en  même 
temps  que  l’intermittence,  on  observe  aussi 
Légalité  dans  la  force  des  pulsations.  Ces 
altérations  de  rhythme  peuvent  être  dues  à 
des  anomalies  artérielles.  On  les  rencontre 
dans  quelques  maladies  inflammatoires, 
telles  que  celles  des  plèvres,  comme  de 
Haën  en  a signalé  des  exemples  ; du 
péricarde  et  de  l’endocarde.  Elles  indi- 
quent une  certaine  gêne  de  la  circula- 
tion , due  à la  compression  du  cœur  ou 
à des  adhérences  établies  entre  cet  or- 
gane et  des  tissus  environnants  (le  péri- 
carde, par  exemple),  et  qui  entravent  ses 
contractions  régulières.  On  observe  alors 
en  même  temps  une  augmentation  de  cha- 
leur, comme  dans  les  maladies  inflamma- 
toires, et  plus  de  fréquence  dans  les  pul- 
sations. Elles  fournissent  donc  des  indica- 


tions utiles  pour  le  diagnostic  ou  le  pro- 
nostic, ainsi  que  pour  le  traitement  qui 
devra  être  celui  des  maladies  inflamma- 
toires. 

Les  affections  chroniques  du  cœur,  telles 
que  les  anciennes  adhérences  du  péricarde 
au  cœur,  et  les  lésions  valvulaires,  les  né- 
vroses convulsives,  sont  des  sources  d’iné- 
galité, d’irrégularité  et  d’intermittence. 

La  plupart  des  auteurs  anciens  décla- 
raient avec  Galien  qu  il  y avait  danger  de 
mort  lorsque  le  pouls  était  intermittent 
dans  toute  autre  affection  que  dans  celle 
du  cœur,  et  principalement  lorsque  les 
pulsations  qui  venaient  après  l’intermit- 
tence étaient  très  faibles. 

Le  pouls  peut  être  redoublé  (pouls  di- 
crote,  bis  feriens );  il  est  formé  par  deux  bat- 
tements rapides  dans  une  même  diastole, 
séparée  par  un  seul  temps  de  repos  de  la 
double  diastole  suivante.  C’est  une  variété 
du  pouls  irrégulier. 

Solano,  qui  a insisté  beaucoup  sur  cette 
variété,  en  a donné  trois  modifications  éga- 
lement adoptées  par  Bordeu.  Bien  que  nous 
ne  soyons  pas  en  mesure  de  fournir  des 
données  cliniques  relatives  à chacune  de 
ces  trois  variétés,  nous  croyons  devoir 
pourtant  les  énumérer  : 1°  la  première  pul- 
sation est  plus  forte  que  la  seconde;  2°  la 
première  pulsation  est,  au  contraire,  plus 
faible;  3°  les  pulsations  sont  égales. 

Solano,  qui,  comme  nous  Lavons  dit  en 
commençant  cet  article,  regardait  le  pouls 
redoublé  comme  précurseur  des  hémorrha- 
gies nasales,  attribuait  une  importance 
très  grande  à chacune  de  ces  trois  variétés. 
La  première  annonçait  une  hémorrhagie 
forte  ; la  seconde,  faible  ; la  troisième,  une 
hémorrhagie  persistante  et  avec  fièvre. 
Bordeu,  pour  qui  le  pouls  redoublé  présa- 
geait une  excrétion  critique  par  les  parties 
supérieures  du  corps,  telles  que  la  poitrine, 
le  nez,  etc.,  pensait  que  ces  excrétions 
devaient  être  fortes  lorsque  la  première 
pulsation  était  forte,  faible  dans  le  cas 
contraire,  et  qu’elle  était  éloignée  et  de- 
vait persister  davantage,  une  fois  établie, 
lorsque  les  pulsations  étaientégales.  Depuis 
on  avait  attaché  peu  d’importance  aux  re- 
doublements du  pouls,  lorsque  M.  Bouil- 
laud  annonça  dans  sa  clinique  médicale 
qu  il  se  rencontrait  dans  plus  de  la  moitié 
des  fièvres  typhoïdes.  Depuis  cette  époque, 
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il  n a cessé  d étudier  ce  signe  dont  ii  re- 
garde la  haute  importance  comme  à l’abri 
de  toute  contestation  ; et  il  a remarqué  que, 
s’il  existait  dans  tous  les  cas  où  la  deuxième 
période  était  bien  tranchée,  il  était  moins 
fréquent  de  le  rencontrer  durant  la  pre- 
mière période,  et  moins  encore  là  où  per- 
sistaient avec  une  grande  intensité  les 
phénomènes  inflammatoires.  En  raison  de 
ses  recherches,  non  seulement  le  pouls 
redoublé  est  un  symptôme  de  la  fièvre  ty- 
phoïde pour  M.  Bou ilia ud , mais  il  est  plus 
spécialement  un  des  caractères  les  plus 
constants  de  la  deuxième  période,  où  il 
est  de  règle  de  le  rencontrer  ainsi  que  dans 
la  troisième.  Les  auteurs  du  Compendium  de 
médecine  pratique  ont  également  signalé  le 
pouls  redoublé  dans  la  fièvre  typhoïde,  en 
faisant  cette  remarque  : que  pendant  cer- 
taines épidémies  et  à de  certaines  époques, 
ils  l’ont  observé  chez  la  plupart  de  leurs 
malades,  tandis  que,  dans  d’autres  années, 
ce  signe  s’est  présenté  à leur  examen  trois 
ou  quatre  fois.  Nous  avons  également 
fait  des  recherches  sur  ce  point  que  nous 
avons  publiées  dans  l’ Union  médicale,  et 
dans  le  détail  desquelles  nous  ne  croyons 
pas  devoir  entrer.  Nous  nous  bornerons 
seulement  à en  donner  les  conclusions  : 
1°  Le  pouls  redoublé  est  un  des  symptô- 
mes réels  de  la  fièvre  typhoïde.  2°  II  se 
produit  en  raison  directe  du  développement 
et  de  la  prédominance  des  phénomènes  ty- 
phoïdes proprement  dits,  quelle  que  soit  l’é- 
poque du  début  de  la  maladie.  Or,  comme 
ces  phénomènes  typhoïdes  sont  ceux  qui 
caractérisent  la  deuxième  et  la  troisième 
période,  le  pouls  redoublé  est  donc  un 
symptôme  propre  à ces  deux  périodes.  Il 
arrive  dans  une  grande  quantité  de  circon- 
stances que  les  phénomènes  typhoïdes  em 
piètent  sur  les  phénomènes  inflammatoires 
de  la  première  période  et  marquent  ainsi 
prématurément  la  transition  entre  la  pre- 
mière et  la  seconde  période  ; le  pouls  re- 
doublé se  montre  assez  souvent  dans  ces 
circonstances,  mais  avec  moins  de  déve- 
loppement. 3°  Le  redoublement  nous  paraît 
être  le  résultat  de  quelques  variations 
transitoires  que  subit  le  pouls,  telles  que 
la  mollesse,  la  flaccidité  ou  faiblesse,  et  la 
fluctuation.  4°  Le  pouls  redoublé  ne  s’ob- 
serve qu’exceptionnellement  au  début  de 
la  maladie,  alors  que  les  phénomènes  in- 


flammatoires prédominent.  5°  Le  pouls  re- 
doublé implique  nécessairement  un  degré 
de  gravité  de  plus  à la  maladie,  et  il  doit 
être  pris  en  sérieuse  considération  dans 
l’emploi  des  moyens  curatifs. 

Le  pouls  fluctuant,  et  plus  tard  redoublé, 
a été  signalé  par  M.  Tanquerel  des  Plan- 
ches, dans  la  cachexie  saturnine  avancée. 
M.  Beau  l’a  indiqué  également  comme 
devant  exister  dans  les  cachexies  avancées. 
Il  dit  l’avoir  rencontré  en  même  temps 
qu’il  existait  des  bruits  de  souffle  dans  la 
carotide;  il  l’a  rencontré  également  dans 
la  fièvre  typhoïde,  et  quelques  observa- 
teurs l’ont  signalé  dans  l’hypertrophie  du 
cœur  avec  altération  des  valvules  et  des 
orifices.  En  somme,  il  résulte  de  tout  ce 
qui  précède  que  le  pouls  redoublé  se  trouve 
surtout  dans  les  maladies  asthéniques,  et 
principalement  dans  celles  dont  l’asthénie 
dépend d’unealtération  des  liquides.  11  sera 
donc  une  contre- indication  des  émissions 
sanguines  et  de  toute  thérapeutique  ten* 
dant  à affaiblir  l’économie. 

On  a cherché  à expliquer  le  pouls  re- 
doublé. M.  Bouillaud  pense  que  cette 
explication  n’est  pas  possible  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  ; maisM.  Beau 
l’attribue  à l’élasticité  des  parois  artérielles 
excitées  par  une  plus  grande  quantité  de 
liquide  qu’à  l’état  normal.  Ainsi,  pour  cet 
auteur,  dans  toutes  les  cachexies,  il  y a 
pléthore  aqueuse.  Le  cœur  se  contracte 
alors  plus  vigoureusement  sur  une  masse 
de  liquide  plus  considérable;  l’aorte  se 
trouve  elle-même,  par  ce  fait,  distendue 
outre  mesure;  l’ondée  sanguine  n’est  pas 
poussée  du  même  coup  dans  tous  les  vais- 
seaux charnus  : il  en  reste  dans  le  calibre 
aortique;  ses  parois,  en  revenant  sur  elles- 
mêmes,  poussent  de  nouveau  la  portion 
restante  dans  les  autres  vaisseaux  dans  le 
même  temps  où  le  cœur  se  dilate.  Il  ne 
nous  appartient  pas  de  discuter  cette 
explication  qui  se  rattache  à toute  une 
doctrine. 

Le  pouls  composé  est  celui  qui  présente 
deux  ou  plusieurs  caractères  que  nous 
avons  décrits  dans  cet  article.  Ce  serait 
vouloir  répéter  tout  ce  que  nous  avons  dit, 
que  de  nous  étendre  sur  toutes  les  variétés 
du  pouls  composé.  Il  nous  suffira  d’ajouter 
qu’il  peut  êtregrand,  fort,  dur  et  fréquent, 
petit,  faible  et  mou , ou  l’irrégularité, 
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l’inégalité  et  l’intermittence  peuvent  être 
unies  à la  force  ou  à la  faiblesse,  à la  fré- 
quence ou  à la  rareté  ; et  enfin  qu’il  ar- 
rive plus  souvent  , dans  les  maladies , 
de  trouver  le  pouls  composé  que  le  pouls 
simple,  c’est-à-dire  , celui  qui  ne  pré- 
sente qu’un  seul  des  caractères  décrits. 

Du  pouls  veineux.  On  donne  le  nom 
de  pouls  veineux  aux  battements  qui  sou- 
lèvent les  parois  veineuses  et  qui  sont 
isochrones  aux  mouvements  du  cœur.  Cette 
définition  suffit  pour  faire  distinguer  le 
pouls  veineux  de  ces  mouvements  qui 
s’opèrent  dans  les  veines  jugulaires  à l’état 
normal  et  qui  sont  le  résultat  des  mouve- 
ments inspiratoires  ou  d’un  effort  pro- 
longé. Longtemps  on  a pensé  que  les  bat- 
tements des  veines  étaient  dus  à des 
artères  sous-jacentes  qui  les  leur  commu- 
niquaient. Mais  la  physiologiepathologique 
du  cœur,  bien  élucidée  dans  ces  derniers 
temps  par  M.  Bouillaud  et  par  quelques 
autres  médecins,  a enfin  démontré  que  le 
pouls  veineux,  consistant  dans  le  reflux 
de  la  colonne  sanguine  à travers  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  droit  d’abord,  de  là 
dans  l'oreillette,  dans  la  veine  cave  supé- 
rieure et  dans  les  jugulaires,  était  un  signe 
appartenant  aux  insuffisances  de  la  valvule 
tricuspideou  aux  dilatations  considérables 
de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit,  la 
valvule  étant  d’ailleurs  saine.  Le  pouls 
veineux  a été  observé  encore  dans  des  vei- 
nes éloignées  du  cœur,  telles  que  la  cubi- 
tale et  la  radiale,  par  M.  Martin-Solon, 
chez  un  sujet  affecté  de  pleuro-pneumonie 
double  Cet  auteur  en  a fait  un  symptôme 
d'altération  du  sang  qui  serait  alors  devenu 
plus  fluide,  plutôt  que  d’une  lésion  orga- 
nique ( Pouls  veineux  observé  aux  veines 
dorsales  de  la  main  pendant  le  cours  des 
maladies  aigues  Martin-Solon,  Journal  de 
méd. , p.  350,  \ 844).  J. -B.  S.  Hillairet. 

PHIAPISME.  Le  priapisme  est  un 
état  morbide  dont  le  symptôme  prédomi- 
nant est  une  érection  involontaire  et  per- 
sistante, mais  sans  désirs  prononcés  du 
coït.  Ce  dernier  caractère  distingue  sur- 
tout le  priapisme  de  l’érotomanie  et  du  sa- 
tyriasis,  dont  on  peut  résumer  ainsi  les 
caractères  différentiels  : l'érection  sans 
désirs  appartient  au  priapisme;  les  désirs 
amoureux  sans  érection  constituent  l’éro- 
tomanie; la  réunion  d’érections  conti- 


nuelles, de  désirs  immodérés  du  coït  et  de 
délire  érotique,  caractérise  le  satyriasis 
[Dictionnaire  des  sciences  médicales , t.  IV). 
Ces  caractères,  quoique  généralement 
vrais,  ne  sont  pas  néanmoins  absolus,  et, 
pour  ce  qui  est  du  priapisme,  il  n’est  pas 
rare  que  l’orgasme  qui  le  détermine  ne 
finisse  par  réveiller  à son  tour  des  désirs 
éteints  jusque-là,  si  bien  que  le  satyriasis 
devient  une  complication,  et  en  quelque 
sorte  un  mode  de  terminaison  du  pria- 
prisme. 

C’est  surtout  chez  les  hommes  adultes, 
vigoureux  et  irritables,  le  plus  souvent  à 
la  suite  d’excès  immodérés  dans  les  plai- 
sirs vénériens,  que  le  priapisme  se  pro- 
duit. Il  débute  ordinairement  d’une  ma- 
nière lente  ; une  érection  tensive  et  dou- 
loureuse marque  pendant  la  nuit  l’invasion 
de  la  maladie.  La  sortie  du  lit,  quelques 
lotions  froides  la  dissipent  d’abord  aisé- 
ment; mais  bientôt  elle  est  plus  durable  et 
l’on  ne  parvient  qu’à  grand’peine  à la  cal- 
mer. Elle  est  alors  excessive;  sa  persis- 
tance finit  par  la  rendre  extrêmement 
douloureuse  : la  tension  du  pénis  se 
propage  à l’hvpogastre,  au  périnée,  à la 
vessie  et  au  rectum  ; dans  tout  le  bassin  il 
existe  un  sentiment  pénible  de  plénitude 
et  de  congestion;  le  besoin  fréquent  d’u- 
riner, l’émission  douloureuse  de  l’urine 
qui  ne  s’écoule  que  goutte  à goutte  an- 
noncent que  l’excitation5  s’est  transmise 
au  col  de  la  vessie.  En  même  temps 
apparaissent  quelques  phénomènes  géné- 
raux : l’agitation  est  extrême  , la  peau 
chaude,  le  pouls  fréquent;  la  bouche  est 
sèche,  la  soif  vive. 

Arrivé  à ce  degré,  si  le  priapisme  ne 
cède  pas  promptement  aux  moyens  con- 
venables que  l’art  emploie  pour  le  com- 
battre, on  ne  tarde  pas  à voir  survenir 
l’inflammation  aiguë  du  pénis,  et  par  suite 
la  gangrène,  qui  peut  s’étendre  à une  par- 
tie du  périnée  et  déterminer  la  mort. 

Le  priapisme  succède  le  plus  souvent  à 
des  érections  fréquemment  répétées,  et 
provoquées,  soit  par  l’accomplissement  de 
l’acte  vénérien,  soit  par  la  lecture  de  livres 
érotiques  ou  la  préoccupation  incessante 
de  pensées  lascives;  mais  il  est  un  autre 
ordre  de  faits  qui  peuvent  aussi  devenir 
causes  de  priapisme  : c’est  ainsi  qu’on 
le  rencontre  chez  des  sujets  porteurs  d« 
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dartres  placées  dans  le  voisinage  des  or- 
ganes génitaux  ou  sur  ces  organes  eux- 
mêmes,  chez  des  calculeux,  chez  des  ma- 
lades atteints  de  constipation  opiniâtre,  etc. 
Il  se  montre  après  l’abus  d’aliments 
ou  de  boissons  doués  de  propriétés  sti- 
mulantes, bien  souvent  encore  après  l'in- 
gestion de  préparations  cantharidées;dans 
cette  dernière  circonstance,  le  début  est 
plus  violent,  la  marche  plus  rapide,  la 
cystite  aiguë  est  une  complication  con- 
stante. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que  le  traite- 
ment du  priapisme  est  en  grande  partie 
subordonné  à la  cause  qui  l’a  produit,  et 
que  la  médication  la  plus  saine  consiste  à 
faire  d’abord  disparaître  cette  cause.  Mais 
à côté  de  cette  première  indication,  il  en 
est  d’autres  qu’il  faut  chercher  dans  l’état 
d’orgasme  et  de  congestion  des  parties  ; 
aussi  pourra-t-on,  dans  certaines  circon- 
stances, chez  des  sujets  jeunes  et  vigou- 
reux, pratiquer  une  ou  deux  saignées  si  la 
tension  des  parties  est  très  considérable. 
Dans  tous  les  cas,  on  fera  usage  de  bains 
entiers  ou  de  bains  de  siège  à la  tempéra- 
ture de  16,  1 8 ou  20  degrés  ; on  recou- 
vrira constamment  lhypogastre  et  les 
organes  génitaux  de  cataplasmes  ou  de 
fomentations  émollientes  et  narcotiques, 
ou  prescrira  les  lavements  frais.  Les  bois- 
sons émollientes,  l’emploi  du  camphre  à 
l’intérieur,  un  régime  doux  et  presque  ex- 
clusivement végétal,  compléteront  le  trai- 
tement. L.  Becquet. 

PRONOSTIC.  Le  pronostic  est  cette 
partie  de  la  science  du  médecin  qui  con- 
siste à établir  après  examen  un  jugement 
non  seulement  sur  l’issue,  sur  la  mar- 
che, la  durée,  sur  les  différents  phéno- 
mènes qui  peuvent  se  montrer  dans  le 
cours  d’une  maladie  , mais  encore  sur  l’in- 
fluence qu'elle  peut  avoir  dans  l’avenir, 
sur  la  santé  de  la  personne  qui  en  a été 
atteinte. 

Le  pronostic  est  donc  le  résumé  de 
l’ensembledes connaissances  cliniques,  et, 
à ce  point  de  vue,  il  aurait  une  importance 
très  grande  si  nous  possédions  tous  les  élé- 
ments nécessaires  pour  l’établir  en  géné  - 
ral et  d’une  manière  assez  positive.  Mais 
il  s’en  faut  de  beaucoup  que  nous  soyons 
arrivés  à ce  point  de  précision  que  nous 
pulsions  dans  toutes  les  circonstances  dire 


| ce  qu’il  adviendra  d’une  maladie  se  pré- 
| sentant  avec  des  phénomènes  même  très 
appréciables. 

Les  anciens  , depuis  Hippocrate  jus- 
qu à nous,  attachaient  une  grande  va- 
leur à cette  partie  de  la  médecine  clinique, 
et  cependant  ils  étaient  loin  de  posséder 
tous  les  éléments  possibles  pour  établir  un 
bon  diagnostic.  Un  grand  nombre  de 
médecins,  à l’exemple  du  père  de  la  mé- 
decine, se  sont  évertués  à établir  des 
règles  qui  puissent  conduire  à cette  sorte 
I de  prophétisation  médicale,  et  lorsqu’on 
les  relit  avec  quelque  attention,  on  n’est 
pas  peu  surpris  de  ne  trouver  partout  que 
des  compilations  plus  ou  moins  complètes 
et  intelligemment  faites.  Malgré  les  pro- 
grès énormes  que  les  médecins  de  la  fin 
du  xvnff  siècle  et  du  commencement  du 
xixe  ont  fait  faire  à la  médecine  clinique  et 
au  diagnostic  particulièrement,  le  pronos- 
tic est  toujours  resté  stationnaire  et  envi- 
ronné d'assez  épaisses  ténèbres.  C’estque, 
malgré  les  nombreux  éléments  dont  on 
s’est  environné  pour  traiter  cette  ques- 
j li°n  * on  n’a  pas  assez  tenu  compte  des 
deux  éléments  principaux,  à savoir  : l’his- 
toire naturelle  d’une  maladie  et  l’influence 
que  peut  avoir  la  thérapeutique  sur  la 
| marche,  la  durée  de  telle  ou  telle  affec- 
! tion,  ainsi  que  sur  la  mortalité.  En  sorte 
( donc  que  l’on  peut  dire  que  si  un  bon  pro- 
| nostic  est  une  chose  rare,  difficile  et  qui 
, fàff  Ie  pins  grand  honneur  au  médecin,  il 
i s’en  faut  de  beaucoup  qu’il  ait  l’impor- 
; tance  du  diagnostic.  En  effet,  bien  recon- 
| naître  une  maladie  et  bien  la  traiter  sont 
; fies  qualités  autrement  solides.  Cependant 
| il  est  du  devoir  du  médecin,  et  ce  n’est 
; qu’une  longue  pratique  des  hôpitaux  et 
‘ des  malades  en  général  qui  puisse  l’ame- 
‘ ner  à ce  point,  il  est,  dis-je,  du  devoir  du 
| médecin  de  savoir  ce  qui  peut  arriver  dans 
; le  cours  d’une  affection  , afin  de  rassurer 
1 les  malades  et  les  personnes  qui  les  en- 
( tourent,  ou  bien  de  leur  dire  d’avance  si 
la  maladie  se  terminera  d’une  manière  fu- 
neste ou  favorable.  Ces  deux  points  sont 
d’une  grande  importance,  d’une  part  parce 
qu'on  tranquillise  la  famille  et  le  moral  du 
malade;  d'une  autre  part,  parce  qu’on  met 
la  famille  à même  de  recourir  à des  lu- 
mières ou  plus  grandes  ou  plus  nom- 
breuses. Dans  ces  deux  cas,  le  pronostic 
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tourne  toujours  à lavantage  du  malade  et 
du  médecin. 

Quelques  anciensauteurs  de  séméiologie 
ont  agité  la  question  de  savoir  si  un  mé- 
decin devait  toujours  dire  à la  famille  son 
pronostic.  Ils  pensaient  à cet  égard  que 
cela  était  toujours  défavorable,  d’abord 
parce  qu’on  ne  prédisait  pas  toujours 
juste,  puis  parce  qu’on  pouvait  alarmer  à 
tort  la  famille,  et  enfin  parce  que  cela  était, 
en  cas  d’erreur,  extrêmement  préjudi- 
ciable au  médecin.  On  avait  imaginé  à cet 
égard  un  système  que  M.  le  professeur 
Roslan  ( Traité  de  diagnostic ) a justement 
flétri  de  la  manière  la  plus  vigoureuse.  On 
voulait  que  le  médecin  prononçât  toujours 
un  pronostic  grave,  sérieux;  car  alors,  dans 
le  cas  où  le  malade  guérissait,  cela  faisait 
honneur  au  médecin;  tandis  qu’en  cas  de 
mort  il  ne  pouvait  être  passible  d’aucun 
reproche.  Si  la  médecine  n’est  point  en- 
core arrivée  à ce  degré  de  précision  qu’on 
peut  attendre  d'une  science  aussi  vaste, 
aussi  éminemment  utile  à l’humanité,  tou- 
jours est-il  que  de  nos  jours  elle  a fait  des 
progrès  extrêmement  grands  sous  le  dou- 
ble rapport  des  connaissances  positives  et 
de  la  probité  médicale , progrès  qui  nous 
permettent  de  repousser  comme  indignes 
les  préceptes  que  nous  venons  d’indiquer. 

Les  conditions  nécessaires  pour  établir 
un  bon  pronostic  sont  les  mêmes  que  celles 
qui  ont  été  déjà  établies  dans  ce  Diction- 
naire pour  le  diagnostic.  Cependant  on 
voit  si  souvent  des  personnes  étrangères  à 
la  médecine,  mais  ayant  une  longue  habi- 
tude des  malades,  dire  l’issue  d une  ma- 
ladie, qu’il  semblerait  que  le  diagnostic 
fût  inutile,  de  même  que  les  connaissances 
positives  en  médecine  pour  le  pronostic. 
Mais  il  n’en  est  rien  ; cela  revient  à dire 
seulement  qu’indépendamment  des  con- 
naissances acquises,  le  pronostic  demande, 
comme  le  diagnostic,  de  la  pratique  et  un 
certain  tact  médical. 

Le  diagnostic  et  le  pronostic  sont  d'ail- 
leurs deux  choses  identiques  : l’un  a pour 
but  de  déterminer  le  siège,  la  nature, 
l'intensité  de  la  maladie  existante  ; l’autre, 
le  pronostic,  porte  principalement  sur  l’a- 
venir de  la  maladie;  c’est  une  sorte  de  ! 
diagnostic  anticipé.  Il  est  même  des  cir- 
constances où  ils  se  confondent  complète-  , 


ment,  de  telle  façon  que  l’un  ne  p8ut  pas 
être  établi  sans  l'autre.  Ainsi,  par  exem- 
ple, qu’une  personne  soit  prise  de  cépha- 
lalgie, de  quelques  épistaxis,  de  courba- 
ture générale  avec  une  douleur  lombaire, 
persistante  et  forte,  en  même  temps  que 
de  frissons  et  de  fièvre,  on  pourra  prédire 
d’avance  une  éruption  variolique  ; le  pro- 
nostic et  le  diagnostic  se  confondent  donc 
dans  ce  cas,  puisqu’on  aura  diagnostiqué 
sur  de  simples  prodromes  une  variole  à 
venir.  Il  en  est  de  même  dans  les  temps 
d’épidémie,  où  le  moindre  dérangement 
dans  la  santé  annonce  souvent  le  début  de 
l’alïection  régnante,  dont  on  peut  dès  lors 
prévoir  l’invasion,  la  marche,  la  gravité, 
selon  que  le  dérangement  aura  débuté 
avec  plus  ou  moins  de  brusquerie , de  vi- 
gueur, selon  la  constitution,  l’âge  et  le  sexe 
des  sujets,  etc. 

On  donne  le  nom  de  signes  pronostiques 
à tous  les  phénomènes  qui  surgissent  au 
début  ou  dans  le  cours  d'une  maladie,  et 
qui  peuvent  éclairer  le  médecin  dans  sa 
marche  ultérieure.  Le  pronostic , encore 
ici,  a pour  première  et  principale  base  le 
diagnostic.  « En  effet,  si  le  diagnostic  est 
obscur,  le  pronostic  est  incertain.  C’est 
seulement  quand  le  diagnostic  est  clairet 
complet,  c’est-à-dire  quand  il  embrasse 
tous  les  éléments  qui  le  constituent,  que 
le  pronostic  peut  et  doit  être  établi  selon 
les  cas,  tantôt  d’une  manière  absolue,  tan  • 
tôt  avec  réserve  et  par  une  appréciation 
méthodique  des  chances  diverses  que  pré- 
sente la  maladie.  » ( Chomel  , Pathologie 
générale.) 

Ces  signes  se  trouvent  dans  le  siège, 
la  nature  de  la  maladie,  dans  sa  tendance 
naturelle  vers  telle  ou  telle  terminaison, 
dans  les  conditions  individuelles,  relatives 
à lage,  au  sexe,  à la  constitution  des  su- 
jets , aux  causes  de  la  maladie , à la  ma- 
nière dont  elle  a débuté,  etc.  Pour  passer 
en  revue  ces  différentes  choses,  nous 
croyons  devoir  adopter  la  marche  qu'a 
suivie  M.  le  docteur  Bell  dans  son  excel- 
lente thèse  de  concours  (Bell,  L)es  bases  du 
pronostic,  1 838),  et  établir  trois  divisions, 
dont  la  première  comprend  les  données  ti- 
rées de  la  maladie  elle-même,  la  deuxième 
i celles  fournies  par  le  sujet  malade  , et  la 
, troisième  qui  concerne  les  influences  exté- 
| rieures  auxquelles  le  sujet  a été  soumis. 
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Parmi  les  circonstances,  ou  signes  pro- 
nostics tirés  de  la  maladie  elle-même,  se 
rangent  les  causes,  les  prodromes  , les 
symptômes , la  marche  de  la  maladie , sa 
durée;  le  siège,  l'étendue  et  l’intensité,  le 
plus  ou  moins  de  résistance  aux  agents 
thérapeutiques , seront  rangés  dans  la 
même  catégorie. 

Les  causes  ont  quelquefois  une  impor- 
tance très  grande  ; elles  doivent  être  re- 
cherchées avec  le  plus  grand  soin  et  dé- 
terminent souvent,  selon  qu’elles  varient, 
une  maladie  grave  ou  légère.  C’est  ainsi 
qu’une  pneumonie  qui  survient  à la  suite 
d’un  refroidissement  brusque,  et  chez  un 
adulte,  peut  être  enlevée  avec  facilité  à 
l’aide  de  moyens  plus  ou  moins  énergiques, 
tandis  qu’au  contraire  la  pneumonie  trau- 
matique, qui  est  le  résultat  d’une  perfora- 
tion du  poumon,  présente  beaucoup  plus 
de  gravité,  à ce  point  qu’on  est  obligé  de 
recourir  à des  moyens  très  énergiques  pour 
en  sauver  un  très  petit  nombre.  Les  hé- 
morrhagies des  mêmes  organes  nous  four- 
nissent également  des  exemples  on  ne  peut 
plus  frappants.  Ne  sait-on  pas,  en  effet, 
qu’elles  peuvent  se  montrer  dans  une  foule 
de  circonstances?  Chez  les  sujets  plétho- 
riques à la  suite  d’excès  de  toute  espèce, 
chez  les  femmes  également  pléthoriques  et 
mal  réglées,  chez  les  personnes  atteintes 
de  certaines  maladies  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux,  chez  les  phthisiques,  etc.  Pour 
peu  qu’on  ait  de  connaissance  médicale, 
on  comprendra  facilement  les  différences 
qui  existent  entre  chacune  de  ces  variétés 
d’hémorrhagies  pulmonaires.  Si  les  pre- 
mières peuvent  être  guéries  avec  quelque 
facilité,  celles  qui  reconnaîtront  pour  point 
de  départ  une  maladie  du  cœur  présente- 
ront plus  de  gravité  en  ce  sens  que  la 
cause  persistant , la  maladie  disparaîtra 
plus  difficilement,  pourra  entraîner  une 
pneumonie  consécutive  souvent  mortelle , 
et  en  cas  de  guérison  devra  faire  redouter 
des  récidives  toujours  très  fâcheuses.  Le 
pronostic  ne  sera  donc  pas  immédiatement 
funeste  dans  ce  cas  comme  dans  l’hémor- 
rhagie, ayant  pour  point  de  départ  les  tu- 
bercules pulmonaires,  laquelle  est  toujours 
d’un  fâcheux  augure.  On  voit  dès  à pré- 
sent combien  il  importe  que  le  diagnostic 
soit  établi  préalablement  d’une  manière 
précise.  Mais  il  est  une  foule  de  cas  où 


les  causes  ne  jouent  pas  un  aussi  grand 
rôle  : telles  sont  les  maladies  dont  l’étio- 
logie n’est  pas  parfaitement  connue.  Tou- 
jours est-il  qu’il  reste  ceci,  que  l’on  doit 
constamment  s’enquérir  du  point  de  dé« 
part  d’une  maladie  avant  de  se  prononcer 
d’une  manière  définitive  sur  l’issue  qu’elle 
peut  avoir. 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  les  pro- 
dromes et  le  début  de  la  maladie  soient 
des  signes  aussi  certains  que  les  causes. 
En  effet,  on  voit  des  affections  nerveuses 
débuter  par  des  accidents  très  sérieux  se 
terminer  d’une  manière  favorable,  tandis 
qu’au  contraire,  dans  une  foule  de  cas,  une 
maladie  débute  par  des  phénomènes  lé- 
gers ; elle  se  prolonge  et  entraîne  la  mort. 
Dans  le  premier  cas  nous  pouvons  donner 
pour  exemple  l’hystérie  et  la  paralysie 
hystérique;  dans  le  second  cas  la  fièvre 
typhoïde,  l’érysipèle  de  la  face  et  du  cuir 
chevelu,  qui,  présentant  à leur  début  des 
phénomènes  peu  sérieux,  à marche  lente, 
résistent  à la  thérapeutique  et  entraînent 
souvent  à la  longue  la  mort  des  sujets. 
Toutefois  on  peut  dire  d’une  manière  gé- 
nérale que  lorsqu’une  maladie  débute  par 
des  accidents  sérieux,  donne  lieu  à une 
réaction  violente,  elle  sera  d’un  pronostic 
plus  grave.  Ainsi , qu’une  inflammation 
débute  par  un  frisson  prolongé  , par  de  la 
courbature  très  grande,  par  une  forte  cé- 
phalalgie , on  pourra  prédire  qu’elle  de- 
viendra grave  ; il  en  sera  de  même  dans 
les  fièvres  intermittentes , surtout  s’il  s’y 
ajoute  un  peu  de  subdelirium.  Chez  les 
femmes  et  chez  les  enfants  on  ne  doit  pas 
se  hâter  d’attacher  une  trop  grande  im- 
portance aux  prodromes,  en  raison  de  la 
constitution  de  ces  deux  ordres  de  sujets.  ~ 
Mais  chez  les  vieillards  dont  la  fibre  est 
molle,  la  constitution  détériorée , le  con- 
traire a souvent  lieu;  des  prodromes  insi- 
gnifiants en  apparence  précèdent  le  plus 
souvent  une  maladie  grave  et  souvent  mor- 
telle. C’est  ce  qui  arrive  dans  le  catarrhe 
pulmonaire,  la  pneumonie,  le  catarrhe  vé- 
sical, etc. 

Les  symptômes  ont  une  valeur  bien  plus 
grande  que  les  signes  précédemment  indi- 
| qués.  Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  des 
j détails  nombreux  que  comporte  l’examen 
I de  ce  sujet  sous  peine  de  nous  étendre 
, beaucoup  trop , et  de  donner  à cet  article 
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les  dimensions  d'un  traité  de  séméiotique,  médecins  du  siècle  dernier  attachaient  une 
Les  symptômes  locaux  servent  au  pro-  | grande  importance. 


nostic,  en  ce  sens  qu’ils  éclairent  sur  le 
siège,  l’étendue  et  l’intensité  de  la  mala- 
die, et  fournissent  ainsi  les  éléments  d’un 
diagnostic.  Mais  les  symptômes  généraux 
fixent  bien  plus  sur  l'avenir  de  la  maladie 
par  l’ensemble  des  troubles  que  celle-ci 
amène  sur  l’ensemble  des  autres  fonctions. 
Parmi  ces  symptômes  généraux,  nous  ci- 
terons : les  réactions  sur  le  système  ner- 
veux, sur  la  circulation,  etc.,  qui,  selon 
qu’elles  seront  fortes  ou  faibles,  auront  une 
signification  différente.  L’examen  de  l'ha- 
bitude extérieure  du  malade  ne  devra  pas 
non  plus  être  négligé  (■ voy . les  mots  : Dé- 
lire, Pouls,  etc.).  Un  signe  assez  impor 


Parmi  les  maladies  chroniques  , il  im- 
porte pour  le  pronostic  d’établir  une  dis- 
tinction essentielle:  les  unes,  après  avoir 
stationné  longtemps  sans  avoir  mani- 
festé aucun  trouble  qui  décelât  leur  exis- 
tence, suivent  une  marche  rapide  et  en- 
traînent promptement  la  mort  : tels  sont 
la  phthisie  pulmonaire  et  quelques  can- 
cers ; d’autres  se  développent  lente- 
ment, sont  reconnues  dès  le  début,  pré- 
sentent dans  leur  marche  des  alternatives 
d’amélioration  et  d’aggravation  , restent 
souvent  stationnaires  pendant  plusieurs 
années,  et  finissent  par  entraîner  la  mort 
après  un  temps  plus  ou  moins  long;  que!- 


tant  peut  être  tiré  de  la  marche  de  la  ma-  | quefois  même  la  terminaison  funeste  n’est 
ladie.  Si  elle  est  régulière  dans  les  maladies  ( due  qu’à  une  maladie  intercurrente.  Nous 
continues  et  périodiques  en  général,  c’est  . citerons  encore  ici  : la  phthisie,  le  can- 
un  bon  signe,  mais  l'on  est  autorisé  à tirer  j cer,  les  maladies  du  cœur,  la  gravelle,  qui 
des  inductions  plus  ou  moins  fâcheuses,  ! cependant  se  guérit  souvent,  etc. 
suivant  que  les  phénomènes  symptoma-  j 11  est  encore  une  catégorie  de  maladies 
tiques  se  développent  d’une  manière  plus  ( chroniques  incurables,  mais  non  mortelles, 
ou  moins  irrégulière.  On  peut  dire  en  gé-  ( qui  présentent  un  degré  de  gravité  tout  au - 
néral  que  les  signes  pronostics  favorables  tre,  et  qui  doiventêtredistinguées  soigneu- 
ou  défavorables  tirés  de  la  marche  de  la  ' sement  des  précédentes.  C’est  ce  qui  se  voit 
maladie  n’ont,  d’importance  qu’autant  qu'ils  ' dans  certaines  névralgies,  les  rhumatismes 


sont  continus,  et  qu’un  amendement  gra- 
duel persistant  est  d’un  heureux  présage. 
Lorsqu’une  maladie  se  prolonge  sans 


musculaires , l’emphysème  du  poumon 
d’intensité  médiocre , et  quelques  autres 
affectionsdela peau,  quelques  tumeurs,  etc. 


aucune  amélioration  notable,  le  pronostic  j On  voit  combien  il  est  nécessaire  d’établir 
est  en  général  fâcheux.  Cependant.il  est  ces  distinctions;  car  si  le  pronostic  est 
des  affections  d’une  intensité  extrême  qui  grave  dans  chacune  des  variétés  de  ces 
sont  habituellement  mortelles,  et  qui,  en  1 maladies  chroniques , du  moins  l’est-il  à 
se  prolongeant,  donnent  beaucoup  d’es-  des  degrés  divers. 

poir  de  guérison  et  guérissent  effective-  Une  des  bases  sur  lesquelles  il  est  le 
ment.  Les  maladies  parvenues  à leur  pé-  plus  important  de  s’appuyer  pour  établir 
riode  de  durée  sans  accidents  graves  doi-  un  pronostic,  c’est,  sans  contredit,  la  na- 
vent  être  jugées  plus  favorablement  que  ture  de  la  maladie.  Le  diagnostic  étant  en 
celles  qui  débutent,  et  dont  l’avenir,  mal-  effet  porté,  la  nature  reconnue,  la  théra- 
gré  ce  que  nous  avons  dit  de  la  valeur  des  peutique  appropriée  sera  mise  en  usage,  et 
signes  pronostics  indiqués,  est  souvent  ! l’on  saura  quel  bénéfice  on  pourra  en  re- 
inconnu. Toute  chose  étant  égale  d’ail-  j tirer.  C’est  ainsi  qu'une  névrose  entraî- 
leurs,  une  maladie  chronique  de  date  déjà  ( nera  moins  facilement  la  mort  qu’une  in- 
ancienne est  plus  grave  qu’une  maladie  flammation,  tandis  qu'au  contraire  celle-ci 
aiguë  qui.  malgré  sa  marche  rapide,  l’in-  1 pourra  être  guérie  plus  promptement  et 
tensité  des  accidents,  sa  terminaison  plus  ! plus  facilement;  mais  les  maladies  orga- 
rapidement,  plus  fatalement  funeste  si  elle  niques,  les  gangrènes,  certaines  maladies 
est  négligée,  laisse  plus  de  prise  à une  \ virulentes,  telles  que  la  rage,  seront  plus 
thérapeutique  prompte  et  énergique.  C'est  , graves  que  les  inflammations  et  les  né- 
aussi  dans  les  maladies  aiguës  que  la  na-  j vroses.  De  même  aussi  cer:aines  inflam- 
ture  médicatrice  a une  large  part  dans  la  j mations  virulentes,  telles  que  celles  pro- 
guérison , et  aux  efforts  de  laquelle  les  duites  par  l’absorption  du  virus  syphili- 
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tique,  seront  généralement  plus  longues 
que  les  inflammations  simples.  Cependant 
il  est  des  cas  où  la  spécificité  reconnue  de 
la  maladie  est  une  circonstance  favorable, 
en  ce  sens  qu’elle  permet  de  recourir  à 
une  médication  également  spécifique  et 
curative  ; c’est  ce  que  l’on  observe  dans 
certaines  paralysies  syphilitiques,  des  ul- 
cères, des  tümeurs  d’ancienne  date  et 
rebelles  à toute  autre  thérapeutique. 

Il  en  est  de  même  pour  le  siège,  l’éten- 
due et  l’intensité  de  la  maladie,  ainsi  que 
pour  les  complications  qui  peuvent  surve- 
nir. Dans  toutes  ces  circonstances  il  im- 
porte au  plus  haut  point  que  le  pronostic 
soit  porté.  Pour  ce  qui  concerne  le  siège 
de  la  maladie,  on  peut  dire  en  thèse  gé- 
nérale que  plus  un  organe  est  essentiel  à 
la  vie,  plus  ses  lésions  entraîneront  de 
gravité.  Les  affections  du  cerveau  seront 
plus  sérieuses  que  celles  du  foie,  qui  elles- 
mêmes  seront  plus  graves  que  celles  des 
membres.  Les  affections  aiguës  des  pou- 
mons présenteront  également  un  certain 
degré  de  gravité,  en  ce  sens  que,  négligées 
et  méconnues  , elles  peuvent  très  promp- 
tement entraîner  la  mort , tandis  qu’au 
contraire  elles  peuvent  être  guéries  avec 
la  plus  grande  facilité.  Certains  organes, 
tels  que  le  cœur,  par  exemple,  peuvent 
être  atteints  de  maladies  qui,  si  elles  ne 
sont  pas  mortelles  immédiatement,  passent 
avec  la  plus  grande  facilité  à l’état  chro- 
nique sans  altérer  beaucoup  la  santé  des 
sujets,  mais  restent  incurables.  On  peut,  à 
l'aide  de  moyens  particuliers,  en  ralentir 
la  marche  et  les  prolonger  indéfiniment 
Cependant  on  peut  dire  que  toutes  les  af 
fections  aiguës  des  organes  que  nous  ve- 
nons de  citer,  de  même  que  celles  de  la 
séreuse  péritonéale , sont  extrêmement 
graveset  déterminent  souvent  la  mort.  Sur 
chacun  de  ces  divers  organes,  il  est  des 
régions,  des  points  particuliers,  qui,  étant 
atteints  par  une  même  maladie,  donnent 
lieu  à un  pronostic  plus  grave.  Ainsi  le 
ramollissement  aigu  du  bulbe  rachidien 
est  bien  plus  grave,  entraîne  des  désor- 
dres bien  plus  considérables  et  une  mort 
plus  rapide  que  l’encéphalite  siégeant  dans 
les  hémisphères  cérébraux.  La  pneumonie 
du  sommet  chez  les  sujets  lymphatiques 
est  aussi,  toute  chose  égale  d’ailleurs,  bien 
plus  grave  que  celle  de  la  base  ; en  effet, 


non  seulement  elle  détermine  du  délire 
dans  une  foule  de  cas , mais  encore  elle 
peut  laisser  à sa  suite  des  tubercules  pul- 
monaires toujours  incurables,  et  qui  ont 
alors  une  marche  plus  rapide. 

Nous  n avons  pas  besoin  de  longs  déve- 
loppements pour  faire  comprendre  que 
l’étendue  et  l intensité  de  la  maladie  sont 
deux  questions  sur  lesquelles  le  praticien 
doit  fixer  son  attention.  11  est  évident  et 
parfaitement  reconnu  qu’une  maladie  qui 
occupe  un  point  limité  d’un  organe  est 
moins  grave  que  celle  qui  occupe  tout 
l’organe,  et  que,  quelle  que  soit  sa  nature, 
elle  est  plus  légère,  d une  guérison  plus 
facile  à la  première  qu’à  la  seconde  et 
troisième  période.  Nous  en  dirons  autant 
des  complications  qui  en  tout  état  de  cause 
ajoutent  des  chances  moins  favorables  à la 
terminaison  d une  maladie.  Cependant  il 
arrive  dans  quelques  circonstances  que  des 
complications,  s’établissant  sur  un  point 
éloigné  du  siège  de  la  maladie  principale, 
forment  une  déviation  favorable  : tel  est , 
par  exemple,  l’établissement  des  règles  en 
dehors  de  l'époque  habituelle,  survenant 
dans  le  cours  d une  maladie  inflammatoire 
du  poumon  ou  du  foie.  Il  en  est  de  même 
souvent  des  hémorrhoïdes  qui  surviennent 
abondamment  dans  le  cours  des  mêmes 
maladies.  Ne  sait- on  pas  aussi  qu  il  se  dé- 
veloppe souvent  chez  les  personnes  tuber- 
culeuses des  abcès  à la  marge  de  l’anus 
qui  entraînent  des  fistules  persistantes; 
les  chirurgiens  n’opèrent  pas  en  général 
ces  fistules,  car  on  a presque  toujours  ob- 
servé qu’après  leur  guérison  la  phthisie 
prenait  une  marche  plus  rapide.  Ces  der- 
nières complications  sont  en  quelque  sorte 
dans  une  foule  de  cas  des  crises  qui , abs- 
traction faite  de  la  valeur  de  ce  mot  en 
amenant  une  amélioration  plus  rapide,  per- 
mettent par  leur  persistance  d’établir  un 
pronostic  bien  meilleur. 

La  thérapeutique  est,  si  l’on  peut  ainsi 
dire , la  pierre  de  touche  sur  laquelle  on 
doit  étudier  avec  soin  1 avenir  d une  ma- 
ladie, soit  que  l’on  considère  la  valeur  des 
méthodes , soit  que  l’on  s’appuie  sur  le 
plus  ou  moins  de  résistance  de  la  maladie 
elle-même  à la  thérapeutique.  « Le  pro- 
nostic est  subordon ne  à 1 état  où  se  trouve 
la  thérapeutique  au  moment  où  il  est  porté. 
Prenons  un  exemple.  D’après  la  méthode 
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généralement  suivie  jusqu’ici  par  la  plu- 
part des  meilleurs  praticiens,  on  doit  pro- 
nostiquer qu'il  succombera  un  tiers  envi- 
ron des  individus  atteints  de  péripneu- 
monie et  de  fièvre  typhoïde  (entérite 
typhoïde,  entéro- mésentérite  aiguë).  » 
(Bouillaud,  Philosophie  médicale).  Bien  que 
nous  partagions  en  partie  l’opinion  de 
M.  le  professeur  Bouillaud,  nous  ne  sau- 
rions cependant,  dans  un  article  aussi  gé- 
néral , entrer  dans  les  démonstrations 
qu’exige  l’assertion  précédente,  d’abord 
parce  que  la  science  est  loin  d’être  fixée 
d’une  manière  absolue  sur  la  meilleure 
thérapeutique  des  maladies  aiguës,  et  puis 
parce  que  telle  méthode  réussit  dans  les 
mains  d’un  praticien  qui  en  a l’habitude, 
qui  ne  donne  pas  les  mêmes  résultats  dans 
les  mains  d’un  autre,  et  réciproquement. 
C’est  surtout  au  point  de  vue  de  la  résis- 
tance des  maladies  à la  thérapeutique  que 
nous  devons  considérer  notre  sujet.  Il  est 
des  maladies  qui , quoi  qu’on  fasse,  pour- 
suivent toujours  ou  presque  toujours  leur 
marche  avec  plus  ou  moins  de  rapidité 
vers  une  terminaison  funeste;  là  le  pro- 
nostic n’est  pas  douteux  : tels  sont  la  rage, 
le  cancer  et  la  phthisie  pulmonaire.  Il  en 
est  d’autres  dont  la  mort  est  la  terminaison 
assez  habituelle,  mais  qui  cependant  peu- 
vent dans  quelques  cas  être  guéries  : c’est 
ce  qui  arrive  dans  le  croup,  l’encéphalite, 
la  phlébite , la  maladie  de  Bright , etc.  Ce 
sont  des  exceptions,  il  est  vrai,  mais  le 
pronostic  a un  degré  de  gravité  de  moins 
que  précédemment.  Enfin,  il  en  est  d’au- 
tres qui,  graves  par  elles-mêmes,  laissent 
cependant  assez  de  prise  à la  thérapeu- 
tique pour  être  guéries  dans  la  plus  grande 
partie  des  cas;  sous  ce  dernier  rapport,  il 
est  même  des  affections  dont  la  thérapeu- 
tique est  tellement  connue  et  invariable 
qu’elles  ne  sauraient  laisser  de  crainte 
bien  sérieuse,  telles  sont  la  syphilis,  les 
fièvres  intermittentes  etc.,  prises  au  début 
de  leur  évolution. 

« Dans  une  maladie  grave,  lorsqu’on 
voit  de  l’amélioration  se  prononcer  dans 
l’état  du  malade  après  l’administration 
d’un  ou  de  plusieurs  agents  thérapeu- 
tiques, on  peut  espérer  la  guérison  ; si,  au 
contraire,  maîgré  l’administration  du  trai- 
tement le  plus  habituellement  efficace,  la 
maladie  continue  à faire  des  progrès,  le 


pronostic  devient  inquiétant . Enfin,  la  con- 
sidération des  moyens  déjà  employés  pour 
combattre  la  maladie  doit  servir  aussi 
d’élément  au  pronostic.  Une  maladie  est 
grave,  elle  est  restée  jusque-là  sans  être 
traitée,  ou  bien  on  n’a  employé  pour  la 
combattre  que  des  moyens  incertains  ou 
inefficaces,  vous  pouvez  espérer  la  gué- 
rison en  mettant  en  œuvre  une  thérapeu- 
tique plus  éclairée;  si,  au  contraire,  on  a 
déjà  tout  essayé  sans  succès,  le  pronostic 
est  défavorable.  » (Behier  et  Hardy,  Patho- 
logie interne , t.  Ier.) 

Indépendamment  des  conditions  que 
nous  venons  d’indiquer,  il  en  est  d’autres 
tirées  du  sexe,  de  l’âge,  de  la  constitution, 
du  tempérament,  de  l’hérédité,  des  idio- 
syncrasies, de  l’état  antérieur  de  santé, 
des  habitudes,  de  la  profession  et  de  l’état 
moral  des  malades,  dont  on  doit  tenir  grand 
compte  pour  porter  un  pronostic  éclairé. 
Parmi  ces  diverses  conditions,  il  en  est 
quelques  unes  qui  ont  déjà  figuré  dans  les 
causes,  et.  qui  peuvent  avoir  une  influence 
sur  telle  ou  telle  issue  de  la  maladie. 

Le  sexe,  en  général,  n’apporte  pas  beau- 
coup d’éléments  au  pronostic,  cependant  il 
est  quelques  rares  maladies  qui  présentent 
chez  les  femmes  beaucoup  moins  de  gra- 
vité que  chez  l’homme  : les  hémoptysies, 
par  exemple,  annoncent  presque  toujours 
chez  ces  derniers  des  tubercules  pulmo- 
naires, tandis  qu’elles  se  rencontrent  très 
souvent  chez  les  femmes , où  elles  sup- 
pléent à l’écoulement  menstruel.  Chez  les 
femmes,  on  doit  tenir  compte  de  trois  cir- 
constances, à savoir  : la  menstruation,  la 
grossesse  et  l’état  puerpéral.  La  menstrua- 
tion ne  fournit  pas  d’indications  bien  pré- 
cises dans  les  maladies  aiguës;  au  con- 
traire, dans  les  maladies  chroniques,  les 
dérangements  de  la  menstruation  indi- 
quent assez  bien  que  la  maladie  suit  une 
marche  constante,  qu’elle  s’aggrave  de 
jour  en  jour  en  faisant  de  nouveaux  pro- 
grès : c’est  ce  qui  arrive  dans  la  phthisie. 
La  grossesse  est  une  condition  très  défavo- 
rable et  doit  faire  mal  présager  d’une  ma- 
ladie aiguë  intercurrente:  car  alors  on  a à 
redouter  un  avortement  ou  un  accouche- 
ment prématuré , accidents  qui  peuvent 
entraîner  souvent  la  mort  des  sujets,  qui, 
par  le  fait  même  de  l’avortement , sont 
placés  dans  des  circonstances  plus  défa- 
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vorables.  Ceci  nous  conduit  à dire  que , 
outre  l'accouchement  lui-même  et  les  ac- 
cidents qui  peuvent  en  résulter,  l’état 
puerpéral  est  la  circonstance  la  plus  défa- 
vorable ; car,  outre  qu'on  peut  le  regarder 
comme  pouvant  produire  diverses  affec- 
tions très  sérieuses , il  exerce  une  influence 
fatale  sur  la  marche  et  la  terminaison  des 
maladies  intercurrentes.  L’allaitement  n'a 
point  une  grande  influence  sur  le  pronostic 
à porter  dans  les  maladies,  à l'exception 
de  I aliénation  mentale,  qui  se  guérit  plus 
facilement  que  dans  toute  autre  circon- 
stance. 

La  grossesse  ne  donne  pas  toujours  de 
gravité  aux  maladies;  loin  de  là.  elle  est 
souvent  même  une  circonstance  favorable 
et  désirable,  car  on  la  voit  très  souvent 
amener  la  guérison  de  névroses  anciennes, 
telles  que  l’hystérie.  La  dysménorrhée,  un 
déplacement  léger  de  la  matrice,  dispa- 
raissentsouvent  après  une  grossesse;  d’au- 
tres fois,  cependant,  certaines  affections, 
comme  la  phthisie,  celles  que  nous  venons 
de  citer  précédemment,  etc.,  ne  sont  que 
suspendues  pendant  la  gestation,  pour  ac- 
quérir plus  tard  plus  de  gravité. 

L’âge  présente  sous  beaucoup  de  rap- 
ports des  résultats  très  remarquables  pour 
le  pronostic  , et  auxquels  on  doit  porter 
une  grande  attention.  Nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  de  citer  textuellement  ce 
qu’ont  dit  à cet  égard  MM.  Behier  et  Hardy 
(loc.  cil.)  : « La  première  enfance  et  la 
vieillesse  sont  deux  circonstances  égale- 
ment défavorables  ; dans  le  jeune  âge  et 
principalement  dans  la  première  année,  les 
maladies  un  peu  intenses  acquièrent  vite 
une  grande  gravité,  à cause  du  peu  de  ré- 
sistance que  le  sujet  oppose  à la  maladie, 
et  partant  à cause  du  peu  de  moyens  thé- 
rapeutiques que  l'on  peut  employer.  On 
connaît  d ailleurs  le  danger  de  certaines 
maladies  spéciales  aux  très  jeunes  enfants  : 
nous  pouvons  citer  le  muguet,  la  gangrène 
de  la  bouche,  l’endurcissement  du  tissu 
cellulaire.  D’autres  affections,  communes 
à tous  les  âges  , empruntent  leur  gravité 
au  seul  fait  de  1 enfance;  on  sait  combien 
la  pneumonie  et  surtout  l’entérite  font  de 
victimes  parmi  les  enfants  en  bas  âge,  et 
chez  ceux  qui  tettent  encore  on  doit  noter 
la  gravité  du  coryza,  maladie  à peine  digne 
du  nom  d’indisposition  chez  les  adultes,  et 

SUPPL, 


649 

qui,  chez  les  enfants  à la  mamelle,  peut 
amener  la  mort  par  inanition.  Le  petit  ma- 
lade, en  effet,  dont  le  nez  est  bouché,  ne 
respire  plus  que  par  la  bouche;  lorsqu’il 
se  met  au  sein , la  respiration  ne  pouvant 
plus  se  faire,  il  suffoque,  et  se  hâte  de 
quitter  le  mamelon  pour  aspirer  l’air,  et 
cette  difficulté  se  répétant  pendant  plu- 
sieurs jours , l’abstinence  devient  trop 
grande  pour  1 âge  de  l’enfant,  et  elle  peut 
amener  la  mort. 

» Plus  tard,  après  la  première  dentition, 
les  maladies  revêtent  généralement  un  ca- 
ractère moins  fâcheux,  et  pour  celles  qui 
offrent  de  la  gravité,  leur  pronostic  devient 
moins  mauvais  que  celui  que  l’on  doit 
porter  chez  ies  petits  enfants  et  même  chez 
les  grandes  personnes.  C’est  des  enfants 
qu’on  a pu  dire  avec  raison  qu’il  y avait  à 
espérer  tant  que  la  vie  durait,  et  l’on  voit 
chez  eux  des  rétablissements  tout  à fait 
inespérés.  Chez  les  enfants,  les  maladies 
ont  aussi  en  général  une  marche  assez 
prompte  ; elles  laissent  rarement  après  elles 
des  modifications  organiques  graves;  et  ici 
nous  n’entendons  pas  parler  des  cas  où  la 
maladie  trouve,  au  moment  où  elle  se  dé- 
clare, des  lésions  organiques  encore  peu 
développées,  souvent  alors,  en  effet,  elle 
accélère  leur  marche  ; telle  est  l'influence 
de  la  rougeole  et  de  la  coqueluche  sur  les 
tubercules  des  ganglions  bronchiques  ou 
du  poumon. 

» Nous  n’avons  rien  à dire  de  l’âge 
adulte,  si  ce  n est  qu  il  offre  à la  maladie 
plus  de  résistance  que  dans  la  première 
enfance  et  lu  vieillesse.  Quant  à cette  der- 
nière, elle  est  toujours  une  circonstance 
aggravante  . les  maladies  les  plus  légères 
deviennent  graves  chez  les  personnes 
âgées;  la  marche  des  maladies  est  lente, 
chronique,  et  souvent,  lorsqu’elles  offrent 
une  apparence  de  guérison,  elles  laissent 
des  altérations  organiques  dont  le  déve- 
loppement doit , sous  peu  de  temps,  ter- 
miner 1 existence.  Pour  expliquer  la  gra- 
vité des  accidents  morbides,  nous  avons  là, 
comme  pour  la  première  enfance,  la  con- 
sidération du  défaut  de  résistance  de  l’éco- 
nomie, de  sa  faiblesse,  et,  par  suite,  de  la 
difficulté  d’appliquer  une  médication  un 
peu  énergique. 

» 4 la  question  de  l’âge  se  rattachent 
aussi  deux  circonstances  qu’on  a regardées 
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comme  pouvant  influer  sur  le  degré  de 
gravité  des  maladies;  nous  voulons  parler 
delà  puberté  pour  les  personnes  de  l’un  et 
de  l’autre  sexe,  et  de  l’époque  critique  pour 
les  femmes.  La  puberté  peut  être  une  cause 
de  maladie,  mais  en  général  on  ne  peut 
pas  dire  qu’elle  ait  une  grande  influence 
sur  le  pronostic;  quelques  affections,  ce- 
pendant, telles  que  des  engorgements  glan- 
dulaires, des  affections  chroniques  de  la 
peau,  certains  accidents  nerveux,  dispa- 
raissent au  moment  de  la  puberté,  qui  con- 
stitue alors  une  circonstance  favorable.  Il 
n’en  est  pas  de  même  pour  l’àge  critique. 

Si  1’  on  a beaucoup  exagéré  le  danger  des 
maladies  qui  se  déclarent  à ce  moment  chez 
les  femmes,  il  est  vrai  qu’on  doit  recon- 
naître qu’à  cette  époque  les  affections  ont 
une  grande  tendance  à la  chronicité,  et 
que,  sous  ce  rapport , le  pronostic  est  dé- 
favorable. On  sait  aussi  que  c’est  à la 
même  époque  que  se  déclarent  souvent  les 
affections  cancéreuses  ou  que  leur  marche 
s’accélère  notablement;  d’autres  fois,  au 
contraire,  on  voit  disparaître  à cet  âge  des 
accidents  qui  duraient  déjà  depuis  long- 
temps, et  qui  avaient  résisté  opiniâtrément 
à divers  moyens  de  traitement  sans  que 
ces  accidents  fussent  liés  cependant  à la 
présence  de  la  menstruation.  » 

Pour  ce  qui  concerne  les  autres  condi- 
tions nécessaires  pour  le  pronostic  tiré  des 
sujets  eux -mêmes,  nous  nous  y arrêterons 
moins,  bien  que  cependant  le  praticien  ne 
doive  nullement  les'négliger.  On  comprend 
qu’une  bonne  constitution  est  une  circon- 
stance favorable.  Un  tempérament  lym- 
phatico-sanguin  offrira  plus  de  chances 
que  les  tempéraments  lymphatiques  et 
nerveux.  Les  sujets  lymphatiques  ont,  en 
général,  peu  de  réaction  contre  la  cause 
morbide,  et  sont  disposés  aux  affections 
chroniques;  les  tempéraments  nerveux,  au 
contraire,  voient  souvent  dans  le  cours 
d’une  maladie  surgir  des  phénomènes  ner- 
veux qui  entravent  sa  marche  et  créent 
des  difficultés  au  traitement.  Les  maladies 
héréditaires  sont  généralement  plus  gra- 
ves que  les  autres,  surtout  quand  les  pa- 
rents ont  succombé  à ces  mêmes  maladies. 
L’idiosyncrasie  des  sujets,  doit  être  éga- 
lement bien  connue  , car,  telle  affection 
est  légère  chez  l’un  et  prend  un  caractère 
grave  chez  un  autre.  Une  mauvaise  santé  , 


antérieure,  des  habitudes  mauvaises,  les 
excès  de  toute  sorte,  les  professions  fati- 
gantes qui  exposent  les  individus  à des 
travaux  de  cabinet  ou  à des  efforts  muscu- 
laires constants,  ou  à la  privation  du 
sommeil,  ou  aux  intempéries,  ou  à des 
émanations  délétères,  sont  autant  de  cir- 
constances qui  ajoutent  de  la  gravité  au 
pronostic;  il  en  est  de  même  de  l’état  mo- 
ral des  sujets.  « Chez  une  personne  heu- 
reuse, d’un  caractère  gai,  confiant,  la 
maladie  aura  généralement  une  marche 
plus  régulière,  et  sera  suivie  d’une  con- 
valescence plus  franche  que  chez  celle  qui 
aura  eu  des  chagrins,  et  dont  le  caractère 
triste,  morose,  prompt  à s’inquiéter,  est 
sans  courage  pour  la  douleur  et  se  trouve 
toujours  disposé  à prévoir  une  terminai- 
son funeste,  même  dans  une  indisposition 
légère.  Chez  ces  personnes  on  voit  sou- 
vent la  maladie  traîner  en  longueur,  ten- 
dre à la  chronicité  et  quelquefois  même  à 
une  terminaison  mauvaise  que  n’aurait 
pas  dû  faire  prévoir  d’abord  la  nature  et 
l’intensité  de  l’affection.  » (Behier  et  Hardy, 
loc.  cit.) 

Les  considérations  dans  lesquelles  nous 
sommes  entré  , et  qui  appartiennent  à la 
maladie  elle-même  et  au  sujet  malade , 
sont  de  premier  ordre  relativement  au 
pronostic;  c’est  à elles  que  l’on  devra 
d’abord  recourir.  On  devra  les  analyser 
avec  le  plus  grand  soin;  car,  sans  elles,  il 
ne  serait  pas  possible  de  se  faire  une  opi- 
nion rationnelle  sur  l’avenir  des  maladies. 
En  dehors  de  ces  circonstances  il  en  est 
d’autres,  mais  d’un  ordre  plus  secondaire, 
que  l’on  ne  doit  jamais  négliger  et  qui 
sont  encore  d’une  grande  valeur  ; peut-être 
même,  dans  des  cas  donnés,  doivent-elles 
être  l’objet  d’un  plus  sérieux  examen  : 
nous  voulons  parler  des  considérations 
tirées  des  climats,  des  localités,  des  sai- 
sons, des  températures  diverses,  des  cir- 
constances hygrométriques,  des  constitu- 
tions médicales  et  des  épidémies.  On  com- 
prend que  nous  n'entrions  pas  dans 
l’examen  de  chacune  des  questions  qui 
ont  été  traitées  avec  le  plus  grand  soin 
dans  plusieurs  articles  de  ce  Dictionnaire; 
ce  serait  nous  exposer  à des  répétitions 
inutiles.  ( Voy . Air  atmosphérique  , Etio- 
logie, etc.)  Disons  cependant  que,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  les  maladies  spo- 
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les  prescriptions  du  médecin,  il  n’est  pas 


radiques  sont  moins  graves  que  celles  qui 
se  déclarent  épidémiquement.  Toutefois, 
malgré  cela,  on  remarque  souvent  que  les 
mêmes  maladies  sont  bénignes  dans  telle 
épidémie,  graves  dans  telle  autre,,  il  im- 
porte donc,  dès  le  début,  de  consulter  le 
génie  de  l’épidémie  régnante  ( voy . Ozanam, 
Traité  des  épidémies ).  L’époque  d’une  épi- 
démie n’est  pas  non  plus  chose  indiffé- 
rente à consulter.  On  les  voit,  en  effet,  le 
plus  souvent  suivre  des  périodes  distinctes 
comme  la  maladie  elle-même.  C’est  ce  qui 
a été  remarqué,  par  exemple,  dans  les 
deux  épidémies  de  choléra  qui  ont  régné 
à Paris  en  1832  et  1849.  Au  début  de 
ces  épidémies  , les  cas  étaient  peu  nom- 
breux, la  marche  de  la  maladie  n'était  pas 
très  rapide,  et  la  mortalité , relativement 
moins  considérable  qu’à  une  époque  plus 
avancée  de  ces  épidémies , où  on  les  vit 
se  propager  sur  une  très  grande  échelle, 
et  donner  à la  maladie  un  cachet  de  gra- 
vité beaucoup  plus  effrayant;  il  y eut 
souvent  même  des  cas  foudroyants.  Arri- 
vées à cette  période  d’état,  ces  épidémies, 
après  avoir  persisté  quelques  semaines , 
les  cas  devinrent  moins  nombreux,  leur 
marche  moins  rapide  et  la  mortalité  moins 
grande  jusqu’au  moment  de  leur  dispari- 
tion complète.  On  peut  émettre  cette  pro- 
position, que,  quelle  que  soit  la  maladie,  il 
n'est  pas  une  épidémie  dont  la  marche  et 
l’intensité  n’aient  une  relation  plus  ou 
moins  directe  avec  la  saison  et  l’état  de 
l’atmosphère  : telle  affection  épidémique 
aura  son  maximum  d’intensité  au  moment 
des  fortes  chaleurs  de  l’été,  telle  autre  en 
automne , une  troisième  enfin  revêtira 
plus  de  gravité  au  moment  des  pluies  hi- 
vernales. 

Il  serait  également  superflu  d’entrer 
dans  des  détails  relativement  aux  circon- 
stances de  fortune,  aux  conditions  ma- 
térielles ou  se  trouvent  les  sujets  au  mo- 
ment de  l’invasion  de  la  maladie.  Il  n’est, 
en  effet,  personne  qui  ne  sache  que 
l’homme  qui  possède  tout  ce  qui  est  né- 
cessaire à son  bien-être,  qui  a de  la  for- 
tune, est  bien  plus  capable  de  s’entourer 
de  toutes  les  circonstances  nécessaires  au 
rétablissement  de  sa  santé,  qu’une  per- 
sonne pauvre  dénuée  de  ressources  suffi- 
santes pour  se  traiter,  et  souvent  assez 
peu  éclairée  pour  ne  pas  suivre  à la  lettre 


douteux  que  dans  ce  dernier'cas  le  pronos- 
tic deviendra  moins  grave  si  le  sujet  est 
traité  dans  un  hôpital  où  il  se  trouvera 
entouré  des  soins  beaucoup  plus  convena- 
bles et  surtout  réguliers;  cependant  il  faut 
ajouter  qu’en  général  la  mortalité  est 
comparativement  assez  grande  dans  les 
hôpitaux,  soit  que  l’affection  ait  déjà  fait 
des  progrès  au  moment  de  l'entrée  des 
malades  à 1 hôpital,  soit  que  les  sujets  se 
trouvent  dans  des  conditions  de  santé  an- 
térieure beaucoup  moins  favorables.  On 
doit  tenir,  dans  les  hôpitaux,  un  grand 
compte  de  l’état  du  moral  des  sujets  qui 
souvent  éprouvent  un  grand  chagrin  de  se 
trouver  isolés  de  leur  famille,  et  livrés,  au 
milieu  d une  foule  d’autres  malades,  aux 
soins  de  personnes  qui  leur  sont  étran- 
gères. 

Si  l’on  consulte  les  écrits  des  anciens, 
et  surtout  ceux  d’Hippocrate,  sur  lesquels 
ont  été  calqués  presque  tous  les  travaux 
qui  ont  été  faits  sur  le  pronostic  jusqu’à 
nous,  on  voit  que  les  symptômes , pris  isolé- 
ment ou  groupés  ensemble,  fournissent 
presque  seuls  les  éléments  du  pronostic. 
Nous  n’avons  pas  cru  devoir  suivre  une 
telle  marche;  d’abord  parce  que  cela  nous 
aurait  exposé  à répéter  ce  qui  a été  dit 
dans  plusieurs  parties  de  ce  Dictionnaire, 
et  qu  il  nous  aurait  fallu,  pour  traiter  seu- 
lement du  pronostic,  un  espace  considé- 
rable, tel  que  cet  article,  purement  de  gé- 
néralités, aurait  pris  les  dimensions  d’un 
traité  de  séméiologie,  et  puis,  parce  qu’au- 
jourd’hui,  le  diagnostic  des  maladies  a 
acquis  un  tel  degré  de  précision  inconnu 
des  auteurs  anciens , que  l’importance  de 
chacun  des  signes  fournis  par  les  sym- 
ptômes a beaucoup  diminué  de  valeur;  en 
sorte  qu’il  nous  aurait  fallu  analyser  cha- 
cun de  ces  signes  pris  isolément , les 
grouper  ensuite  entre  eux,  et  en  déduire 
telles  conséquences  logiques  qui  en  dé- 
coulent naturellement.  Ce  travail,  que  cha- 
que personne  habituée  aux  études  médi- 
cales et  à la  clinique  peut  faire,  eût  été 
fort  long  et  de  fort  peu  d’intérêt.  Ce  n’est 
pas  que  les  signes , par  eux-mêmes,  ne 
soient  pas  d’une  grande  importance  pour 
le  médecin,  lorsqu’il  porte  son  jugement 
sur  la  marche  ultérieure  d’une  maladie; 
nous  avons  cru  plus  convenable,  dans  un 
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article  de  généralités,  d'indiquer  les  bases 
du  pronostic  et  la  méthode  qu’il  convient 
de  suivre  pour  se  faire  une  opinion  fondée 
sur  l’avenir  d’une  maladie. 

J. -B.  S.  Hillairet. 

PURULENTE  (I  nfection).  Il  arrive 
souvent  qu’à  la  suite  d’opérations  graves 
ou  légères,  ou  de  blessures,  on  voit  sur- 
venir une  série  d’accidents  spécialement 
caractérisés  par  la  suppression  ou  la  di- 
minution de  la  suppuration  , des  frissons, 
une  altération  profonde  des  traits  de  la 
fjce  et  de  la  teinte  de  la  peau,  et  un  état 
habituellement  adynamique , quelquefois 
ataxique,  que  la  mort  ne  tarde  presque 
j imais  à suivre.  A l’autopsie,  on  trouve 
des  collections  purulentes  dans  divers 
points  de  l’économie  , le  plus  souvent  le 
poumon,  le  foie,  moins  fréquemment  le 
tissu  cellulaire,  les  articulations , les  sé- 
reuses, la  plèvre  surtout,  le  cerveau  ou  le 
cœur. 

Des  accidents  et  des  lésions  anclogues 
ont  encore  été  observés  à la  suite  de  l’ab- 
sorption de  virus , comme  la  morve , ou 
dans  le  cours  d’une  maladie  virulente  en- 
core et  suppurative,  comme  la  variole,  ou 
à la  suite  de  couches,  alors  que  la  matrice 
est  convertie  en  une  vaste  surface  suppu- 
rante, ou  encore  chez  des  individus  qui 
ne  portaient  extérieurement  aucune  sup- 
puration apparente , mais  chez  qui  on 
trouvait  à l’autopsie  un  abcès  antérieur 
aux  accidents  auxquels  nous  faisons  al- 
lusion, ou  une  altération  du  tissu  os- 
seux , ou  quelque  ulcération  profonde. 
Enfin,  on  a prétendu  que  les  mêmes  phé- 
nomènes et  les  mêmes  lésions  ana  orniques 
s’étaient  développés  primitivement  chez 
des  individus  qui  n’avaient  subi  aucune 
blessure  ni  aucune  opération,  et  qui  ne 
présentaient  aucun  foyer  de  suppuration 
extérieur  ou  profond. 

Telles  sont  les  conditions  dans  les- 
quelles se  sont  présentés  les  faits  dont 
nous  avons  à tracer  l' histoire  : presque 
constamment  en  rapport  avec  des  plaies 
beaucoup  plus  souvent  chirurgicales  qu’ac- 
cidentelles, quelquefois  avec  des  affections 
non  traumatiques,  mais  suppuratives;  en- 
fin, dans  quelques  cas  rares,  admis  par 
quelques  personnes  seulement,  niés  par  le 
plus  grand  nombredes  observateurs,  appa- 
raissant chez  des  individus  qui  ne  présen- 


taient aucune  suppuration,  traumatique 
ou  autre. 

Nous  aurons  à étudier  successivement, 
suivant  en  cela  un  ordre  naturel,  les  cir- 
constances étiologiques  dans  lesquelles 
ces  différents  phénomènes  prennent  le  plus 
habituellement  naissance,  les  manifesta- 
tions symptomatiques  qui  les  caractérisent 
pendant  la  vie,  les  lésions  anatomiques 
qu’ils  laissent  après  la  mort,  la  recherche 
du  mécanisme  suivant  lequel  ils  se  déve- 
loppent; enfin,  comme  corollaire  de  toute 
cette  étude  le  traitement  prophylactique 
et  curatif  qui  peut  leur  être  opposé. 

Causes  de  V infection  purulente  On  peut 
rattachera  trois  chefs  les  conditions  parmi 
lesquelles  doivent  être  recherchées  lescau- 
ses  de  l’infection  purulente. 

Existence  d’un  foyer  de  suppuration 
quelconque;  circonstances  générales,  hy- 
giéniques ou  constitutionnelles  dans  les- 
quelles se  trouve  plongé  le  malade;  méca- 
nisme suivant  lequel  se  produisent  les 
accidents  caractéristiques  de  l'infection 
purulente,  c’est-à-dire  causes  déterminan- 
tes, causes  prédisposantes  et  causes  pro- 
chaines. Cependant  ces  dernières  ne  nous 
occuperont  pas  ici  : nous  en  renverrons 
l’étude  au  chapitre  delà  Nature  de  l'infec- 
tion purulente,  sujet  que  nous  ne  pourrons 
traiter  avec  fruit  que  lorsque  nous  aurons 
une  idée,  aussi  complèle  que  nous  pour- 
rons la  donner  ici,  delà  maladie  dont  nous 
allons  essayer  de  tracer  l'histoire. 

Causes  déterminantes.  C’est  à la  suite 
d’opérations  chirurgicales  que  se  montre 
le  plus  souvent,  l’infection  purulente.  Bien 
que  la  nature  de  l'opération  ne  paraisse 
pas  jouer  un  rôle  aussi  important  dans  la 
production  de  l’infection  purulente , que 
d'autres  circonstances  plus  ou  moins  ap- 
préciables, parmi  lesquelles  une  prédisposi- 
tion, quelquefois  impossible  à déterminer, 
a sans  doute  une  grande  part,  cependant 
toutes  les  opérations  ne  sont  pas  suivies, 
aussi  fréquemment  les  unes  que  les  autres, 
du  développement  d’abcès  multiples. 

En  première  ligne,  nous  devons  men- 
tionner les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  les  veines.  M.  P.  Bérard  rapporte  que 
Béclard,  répétant  des  tentatives  faites  par 
des  chirurgiens  anglais,  espérait  guérir 
les  ulcères  variqueux  par  la  ligature  des 
veines  saphènes.  Il  fut  obligé  de  re- 
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noncer  à cette  pratique  pernicieuse , la 
plupart  de  ses  opérés  étant  morts  de  phlé- 
bite, et  ayant  présenté  à l’ouverture  du 
cadavre  ces  collections  multiples  appelées 
depuis  abcès  métastatiques  ( Dictionnaire 
de  médecine,  1842,  t.  XXVI,  p.  474)  La 
plupart  des  tentatives  de  ce  genre,  laites 
depuis  cette  époque,  ont  amené  des  résul- 
tats analogues.  La  saignée  elle -même 
peut  être,  sous  ce  rapport,  rapprochée 
des  opérations  les  p!us  graves  : la  pratique 
des  hôpitaux  permet  d’observer  de  temps 
en  temps  de  pareils  exemples,  et  l’on  sait 
que  c’est  de  cette  manière  que  succomba, 
jeune  encore,  Maréchal,  qui  a pris  une 
grande  part  aux  premiers  travaux  dont  les 
abcès  multiples  ont  été  1 objet.  On  doit 
placer  sur  ia  même  ligne  les  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  les  os  et  intéressent 
le  tissu  éminemment  vasculaire  qui  en 
constitue  la  trame  médullaire,  et  les  am- 
putations qui,  outre  qu  elles  présentent 
ordinairement  une  surface  très  étendue, 
intéressent  toujours  de  gros  troncs  vascu- 
laires et  des  os  importants. 

Les  plaies  accidentelles  sont  moins  sou- 
vent suivies  d’abcès  multiples  que  les 
plaies  chirurgicales  : cependant  celles  qui 
s’accompagnent  de  dénudation  desos,  d'ou- 
verture d’une  articulation,  celles  à la 
suite  desquelles  des  fragments  osseux  bai- 
gnent dans  du  pus,  surtout  si  ce  dernier 
communique  avec  l’air  atmosphérique, 
exposent  fort  à ce  redoutable  accident. 

Des  abcès  multiples  ont  été  observés 
dans  la  morve  (Rayer.  De  la  morve  et  du 
farcinchez  l'homme );  dans  la  variole  (Àn- 
dral,  Clinique  médicale  , 3e  édit.,  t.  I, 
p.  278);  à la  suite  de  couches  (Tonnelé, 
Des  fièvres  puerpérales , etc.,  1 830,  p.  30; 
Dance,  De  la  phlébite  utérine,  etc.,  Archi- 
ves  générales  de  médecine,  t.  XVI tl  , 
P-  50  I );  d érysipèles  phlegmoneux,  de 
plaies  gangréneuses  (Andral). 

Il  n y pas  une  liaison  plus  nécessaire 
entre  la  variole,  les  accidents  puerpéraux 
et  les  abcès  multiples,  qu’entre  ces  der- 
niers et  une  plaie  quelconque,  accidentelle 
ou  chirurgicale.  Tous  ces  faits,  si  différents 
sous  le  rapport  de  leur  origine  , présen- 
tent une  seule  condition  commune  : l’exis- 
tence d’un  foyer  de  suppuration  , plaie 
extérieure,  ulcérations  nasales,  pustules 
varioliques  ou  matrice  récemment  délivrée 
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Les  abcès  multiples  sont  une  complica- 
tion qui  vient  arrêter  l’évolution  complète 
de  ces  différents  états  morbides  ou  trau- 
matiques, mais  qui  n’a  pas  de  relations 
nécessaires  avec  eux.  Maintenant  quel  est 
le  lien  accidentel  qui  vient  s’établir  entre 
ce  point  de  départ,  une  surface  en  sup- 
puration, et  ce  résultat,  les  abcès  multi- 
ples? C’est  ce  que  nous  rechercherons  plus 
tard.  Contentons-nous  maintenant  d’exposer 
ces  faits,  empiriquement,  comme  ils  ont 
dû  se  produire  d'abord  à l’observateur, 
sans  en  tirer  encore  de  conclusions. 

Enfin,  la  phlébite  doit  être  considérée 
comme  une  des  causes  les  plus  communes 
de  1 infection  purulente,  la  suppuration 
des  veines  se  retrouvant  le  plus  souvent 
comme  point  de  départ  ou  comme  intermé- 
diaire dans  son  développement. 

Causes  prédisposantes.  Lorsque  l’on  eut 
constaté  d'une  manière  précise  la  fré- 
quence de  ce  rapport,  entre  une  surface 
suppurante  et  des  abcès  multiples  , une 
des  premières  explications  qui  se  présenta 
à l’esprit  des  observateurs  fut  celle  d’un 
transport  matériel  du  pus  d’un  point  dans 
l’autre,  à l’aide  d’une  absorption  exercée 
par  des  radicules  veineuses  ou  par  les 
vaisseaux  lymphatiques.  Mais,  comme  l’a 
très  bien  fait  remarquer  M.  P.  Bérard, 
l’absorption,  comme  les  autres  phénomè- 
nes qui  s’accomplissent  dans  les  êtres  or- 
ganisés, peut  être  soumise  à quelques 
variations  dans  son  activité;  mais  ces  va- 
riations doivent  être  renfermées  dans  de 
certaines  limites,  et  ne  vont  jamais  au 
point  que  ce  phénomène  se  suspende 
complètement.  On  peut  donc  affirmer  que 
toutes  les  fois  qu’une  substance  suscepti- 
ble d’être  absorbée  sera  en  contact  avec 
une  surface  absorbante,  la  pénétration  de 
cette  substance  dans  le  corps  sera  forcée 
(/oc.  cil.,  p.  478). 

A quelque  cause  prochaine  que  l’on 
rapporte  I infection  purulente,  ces  remar- 
ques lui  sont  toujours  applicables,  et  obli- 
gent, au  moins  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  d’admettre  une  prédisposition 
individuelle  au  développement  de  tels  ac- 
cidents. Cette  prédisposition  est  quelque- 
fois si  manifeste  que  les  effets  en  sont 
prévus  d’avance;  mais  certainement  elle 
n’en  existe  pas  moins  dans  les  cas  où  elle 
ne  peut  être  appréciée.  Ainsi,  une  saignée 
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de  précaution  est  pratiquée  à un  individu 
en  apparence  à peu  près  bien  portant,  des 
abcès  multiples  se  développent  et  il  suc-  ! 
combe  : il  est  difficile  de  mettre  sur  le 
compte  du  mode  opératoire  lui-même  la 
production  de  phénomènes  aussi  graves. 

Il  faut  bien  admettre  une  prédisposition 
particulière  , dont  cependant  la  nature 
nous  échappe. 

Les  prédispositions  appréciables  sont, 
les  unes  individuelles,  les  autres  hygiéni- 
ques et  communes.  Les  premières  se  ré- 
sument presque  toutes  en  des  causes  débi- 
litantes : affaiblissement  par  des  suppura- 
tions antérieures , des  pertes  de  sang 
volontaires  (saignées)  ou  accidentelles 
(Sédillot),  de  la  diarrhée,  une  cachexie 
quelconque,  ou  simplement  par  un  tempé- 
rament mou  et  lymphatique,  par  des  con- 
ditions morales  débilitantes , telles  que 
découragement,  inquiétude,  nostalgie,  etc. 
Le  mode  vicieux  de  pansement  des  plaies, 
le  séjour  longtemps  prolongé  du  pus  , le 
renouvellement  insuffisant  des  pièces  d’ap- 
pareil sont  également  des  prédispositions 
certaines  à l’infection  purulente. 

Les  conditions  communes  ou  hygiéni- 
ques sont  tout  ce  qui  peut  vicier  l’air  à 
l’entour  des  opérés  ou  des  blessés;  la 
mauvaise  aération  d’une  salle,  ou  seule- 
ment l’emplacement  vicieux  d’un  lit  dans 
une  salle  suffit  pour  favoriser  le  déve- 
loppement de  l’infection  purulente;  l’en- 
combrement surtout,  sur  lequel  M.  Tessier 
a appelé  avec  tant  dinsist.ance  l’attention 
des  praticiens;  enfin,  la  constitution  ré- 
gnante qui  , indépendamment  de  toute 
autre  condition  appréciable  , multiplie  à 
certaines  époques  les  cas  d’infection  puru- 
lente sous  les  yeux  des  chirurgiens  im- 
puissants à en  arrêter  les  ravages,  comme 
à se  rendre  compte  des  circonstances  qui 
en  favorisent  ainsi  le  développement. 

Symptômes  de  l'infection  purulente.  Le 
développement  de  l’infection  purulente 
s'annonce  presque  toujours  d’abord  par 
du  frisson;  c’en  est  là  l’indice  le  plus  re- 
douté, et  c’est,  en  général,  ce  symptôme 
initial  que  les  chirurgiens  interrogent  avec 
le  plus  d’anxiété,  quand  ils  croient  avoir 
quelques  raisons  de  craindre  l’apparition 
de  ces  redoutables  accidents.  AI . Sédillot 
n’a  jamais  rencontré  d’infection  purulente 
sans  frisson  concomitant , ou  sans  alter- 


natives de  refroidissement  et  de  chaleur 
(De  l'infection  purulente  ou  pyoémie,  1849, 
p.  437).  Cependant  ce  symptôme  n’est 
pas  constant.  M.  Velpeau  l’a  vu  plusieurs 
fois  manquer  complètement  et  insiste  sur 
l’importance  de  ce  fait  qui  montre  qu'il  ne 
faut  pas  rester  dans  une  trop  grande  sé- 
curité à l'égard  des  opérés,  lors  même 
qu’il  ne  survient  chez  eux  ni  frisson  ni 
refroidissement  ( Leçons  orales  de  clinique 
chirurgicale,  1841,  t.  III,  p.  78).  Les 
frissons  se  répètent  ordinairement  les 
jours  qui  suivent , souvent  plusieurs  fois 
par  jour,  n'affectant  jamais  un  type  tierce, 
mais  revenant  quelquefois  aux  mêmes 
heures.  Le  premier  frisson  est  suivi  d’un 
accès  de  fièvre  qui  simule  souvent  parfai- 
tement un  accès  complet  de  fièvre  inter- 
mittente, et  a pu  même  être  confondu  avec 
cette  dernière  (Sédillot);  plus  tard,  ordi- 
nairement, la  fièvre  perd  toute  régularité. 

La  respiration  devient  profonde  et  ac- 
célérée. M.  Sédillot  signale  ce  phénomène 
comme  un  élément  important  de  diagnos- 
tic : il  a souvent  compté  de  30  à 50  inspi- 
rations par  minute  (/oc.  cit.,  p.  438). 
M.  Tessier  insiste  également  sur  la  gêne 
considérable  de  la  respiration  ( De  la  dia- 
thèse purulente,  Journal  l Expérience,  1838, 
p.  124).  Cette  difficulté  de  la  respiration 
n’est  nullement  en  rapport  avec  les  lésions 
locales  du  poumon  ou  de  la  plèvre  qui 
sont  si  communes  dans  l’infection  puru- 
lente ; il  est  évident  qu’elle  est  sous  la  dé- 
pendance de  l’état  général  de  l’économie; 
son  caractère  séméiologique  essentiel  est 
l’absence,  à l’auscultation,  de  signes  qui  en 
rendent  raison. 

Cependant,  lorsque  des  abcès  commen- 
cent à se  former  dans  le  parenchyme  pul- 
monaire, la  résonnance  thoracique  peut  être 
un  peu  diminuée,  l’auscultation  fait  en- 
tendre souvent  des  râles  muqueux  ou  si- 
bilants tout  à fait  semblables  à ceux  que 
l’on  observe  dans  le  cours  de  la  fièvre  ty- 
phoïde (L.  Fleury,  Essai  sur  l'infection 
purulente,  1 844,  p.  78).  Quelquefois  on 
distingue  le  râle  crépitant  provenant  de 
pneumonies  partielles;  s’il  se  fait  un 
épanchement  dans  la  plèvre,  on  constate 
plus  facilement  les  signes  qui  sont  propres 
à ce  genre  d’altération.  Seulement  il  ne 
faut  pas  oublier  que,  si  les  signes  directs 
d’un  épanchement  dans  la  plèvre  se  re- 
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trouvent  toujours,  les  signes  rationnels  en 
sont  souvent,  très  difficiles  à reconnaître, 
soit  qu’ilsdemeurent complètement  latents 
ou  que  l’attention  en  soit  détournée  par 
l’appareil  symptomatique  qui  domine. 

La  peau  ne  tarde  pas  à acquérir  une 
teinte  particulière,  grisâtre,  plombée,  in- 
dice irrécusable  d’une  altération  profonde 
de  l’organisme,  et  à laquelle  succède  pres- 
que toujours  une  coloration  ictèrique  plus 
ou  moins  prononcée.  Celle-ci  a été  attri- 
buée tantôt  aux  lésions  dont  le  foie  devient 
si  souvent  le  siège  dans  l’infection  puru- 
lente, tantôt  à une  altération  du  sang;  ce 
qui  paraît  certain,  c’est  qu’en  général  les 
urines  n'offrent,  pas  par  les  réactifs  les 
caractères  habituels  de  la  présence  de  la 
bile  (Sédillot,  loc.  cit.,  p.  439),  et  que  les 
matières  fécales  ne  présentent  pas  non 
plus  les  apparences  qu’on  leur  trouve  en 
général  dans  l’ictère  (P.  Bérard,  loc.  cit., 
p.  490).  Des  sudamina  ont  été  observés 
souvent  par  MM.  Fleury  et  Nélaton,  rare- 
ment par  M.  Sédillot. 

M.  T essier  a décrit  un  grand  nombre 
d’altérations  de  la  peau  comme  apparte- 
nant à l’infection  purulente  : ainsi  l’érysi- 
pèle, des  pétéchies  et  des  plaques  gangré- 
neuses, déjà  mentionnés  par  Dance;  des 
pustules  et  des  abcès  cutanés  (loc.  cit.. 
p.  120);  mais  ces  diverses  altérations,  en 
particulier  les  abcès  sous-cutanés  furon- 
culeux,  s’observent  rarement.  M.  Fleury 
dit  n’en  avoir  rencontré  aucun  exemple 
dans  les  nombreuses  observations  qu’il  a 
analysées  (loc.  cit.,  p.  75).  M.  Tessier  si- 
gnale également  la  suppuration  rapide  des 
piqûres  de  sangsues  et  des  incisions  de 
ventouses  (p.  1 25). 

Les  malades  affectés  d’infection  puru- 
lente tombent  promptement  dans  un  état 
d’affaiblissement  tout  à fait  caractéristi- 
que. Cette  faiblesse,  dit  M.  Tessier,  est 
toute  différente  de  la  prostration,  qui  n’est 
pas  en  général  appréciée  par  ceux  qui  en 
sont  affectés  (p.  1 24).  Les  malades  sentent 
leur  faiblesse  et  s’en  plaignent.  Du  reste, 
cette  débilité  se  montre  de  bonne  heure  et 
ne  manque  jamais  (Sédillot).  La  physiono- 
mie est  profondément  altérée;  elle  exprime 
plutôt  la  faiblesse  que  la  douleur  (Tessier). 
A une  époque  plus  ou  moins  avancée,  les 
malades  tombent  dans  un  état  de  stupeur 
presque  toujours  accompagné  de  délire. 
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! C’est  un  délire  habituellement  tranquille, 

| plus  prononcé  la  nuit  que  Je  jour,  et  qui 
n’empêche  pas  le  malade  de  répondre  juste 
aux  questions  qu’on  lui  adresse  (Tessier, 
loc.  cit.,  p.  124;  Nélaton,  Eléments  de 
pathol.  cliirurg.,  1844,  t.  I,  p.163). 

Il  survient  aussi  presque  toujours  un. 
amaigrissement  singulièrement  rapide.  En 
un  ou  deux  jours,  dit  M.  Sédillot,  les  ma- 
lades deviennent  méconnaissables,  la  peau 
est  comme  plaquée  sur  les  parties  sous- 
jacentes.  les  yeux  sont  caves,  le  nez  ef- 
filé, les  lèvres  amincies  (loc.  cit.,  p.  440). 
Ajoutez-y  la  teinte  plombée  ou  ictèrique 
de  la  peau,  la  chassie  abondante  qui  re- 
couvre les  paupières,  et  vous  aurez  un  ta- 
bleau fidèle  de  la  physionomie  si  recon- 
naissable des  individus  atteints  d'infection 
purulente. 

Les  malades  exhalent  une  odeur  dés- 
agréable (Nélaton),  que  M.  P.  Bérard  at- 
tribue à leurs  plaies,  et  qu’il  dit  avoir  re- 
trouvée dans  toutes  les  parties  de  leurs 
cadavres  (loc.  cit.,  p.  485).  L’haleine  pré- 
sente souvent  aussi  une  odeur  de  pus  (Vel- 
peau, loc.  cit.,  p.  4;  Sédillot,  loc.  cit., 
p.  439). 

Le  pouls  offre  de  grandes  variétés;  ce- 
pendant il  est  en  général  très  mou,  souvent 
irrégulier  et  à la  fin  toujours  d’une  grande 
fréquence.  MM.  Tessier  et  Velpeau  re- 
marquent que  la  fièvre  s’accompagne  en 
général  de  peu  de  soif. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  arrive  jamais 
que  les  plaies  ne  subissent  aucune  modi- 
fication, lorsque  l’infection  purulente  a 
commencé  à se  manifester  par  des  signes 
non  équivoques.  Souvent  même,  avant 
l’apparition  d’aucun  autre  symptôme,  la 
plaie  devient  blafarde,  la  suppuration  di- 
minue ou  même  se  tarit  complètement,  un 
pus  sanieux  et  fétide  la  recouvre;  la  cica- 
trisation s’arrête,  les  chairs  deviennent 
molles  et  flasques;  la  peau,  les  interstices 
des  muscles  se  décollent,  les  os  se  dénu- 
dent. Ces  divers  caractères  ne  sont  pas 
toujours  aussi  prononcés  : la  suppuration 
peut  ne  pas  diminuer  sensiblement,  mais 
l’arrêt  de  la  cicatrisation  nous  paraît  un 
phénomène  constant. 

En  même  temps  que  les  frissons  répétés 
et  la  fièvre,  que  la  teinte  particulière  de  la 
peau,  que  la  stupeur  et  le  délire,  l’amai- 
grissement et  les  modifications  subies  par 
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la  plaie  dénotent  une  altération  générale  et 
profonde  de  l’économie,  divers  autres 
symptômes  fixent  l’attention  de  l’observa- 
teur. 

Des  douleurs  et  une  vive  sensibilité  se 
montrent  souvent  à l’épigastre(Sédillot)  ou 
dans  la  région  du  foie  (Tessier),  plus  ca- 
ractéristiques encore  sur  les  arliculalions. 
On  voit  souvent  les  malades  accuser  tout 
à coup  une  douleur  extrêmement  vive 
vers  un  pointquelconque  du  corps,  le  plus 
souvent  au  niveau  d’une  jointure,  quel- 
quefois avant  tout  autre  symptôme  d’infec- 
tion purulente  (Nélaton.  loc.  cil .,  p.  16  5). 
La  sensibilité  est  extrêmement  vive  sur 
ces  points  douloureux,  que  M.  Sédiilot  a 
vu  prendre  pour  un  rhumatisme  articulaire 
(loc.  cil.,  p.  442).  En  général,  peu  après 
leur  apparition,  du  gonflement  survient 
autour  de  l'articulation  douloureuse,  et  l’on 
voit  se  manifester  les  signes  ou  d'un 
phlegmon, ou  d'un  épanchement  intra-ar- 
ticulaire.  Cependant  il  arrive  souvent  aussi 
que  ces  épanchements  intra-arliculaires 
ne  s’annoncent  par  aucune  espèce  de  dou- 
leur. 

Des  abcès  se  développent  aussi  quelque- 
fois dans  les  membres,  moins  souvent  ce- 
pendant que  dans  les  jointures,  tantôt 
aussi  d’une  manière  latente,  tantôt  annon- 
cés par  des  douleurs  vives  auxquelles  suc- 
cèdent assez  brusquement  les  signesd'une 
collection  purulente,  sans  avoir  passé  par 
ceux  qui  appartiennent  au  phlegmon. 
D’un  autre  côté,  il  n’est  pas  rare  de  ne 
trouver  à l’autopsie  aucune  altération  qui 
réponde  à ces  douleurs  profondes  et  per- 
sistantes de  la  continuité  des  membres  ou 
des  jointures;  j’ai  observé  plusieurs  fois 
cette  dernière  circonstance. 

La  plupart  des  auteurs  notent  la  diarrhée 
comme  un  symptôme  assez  commun,  sur- 
tout dans  les  dernières  périodes  de  l’infec- 
tion purulente;  cependant  M.  Sédiilot  af- 
firme ne  l’avoir  jamais  observée  (loc.  cil., 
p.  445).  La  langue  est  quelquefois  natu- 
relle, ordinairement  sèche  ; souvent  a la 
fin  elle  se  couvre  d’un  enduit  noirâtre  et 
se  durcit,  ce  qui  a pu  quelquefois  faire 
croire  à l’existence  d’une  fièvre  typhoïde. 
On  observe  encore  dans  quelques  cas  de 
la  rétention  d’urine  ou  des  excrétions  in- 
volontaires; on  voit  aussi  la  cornée  paraître 
terne  et  dépolie,  une  exsudation  purulente 


se  montrer  à la  surface  de  la  conjonctive 
(Sédiilot),  et  même,  suivant  M.  Velpeau, 
survenir  la  fonte  purulente  de  l’œil. 

C’est  en  général  du  dixièmeau douzième 
jour,  après  l’opération  ou  la  plaie  qui  doit 
donner  lieu  à l’infection  purulente,  sui- 
vant M.  Nélaton,  qu’apparaissent  les  pre- 
miers symptômes  de  cette  affection  (loc. 
cil.,  p.  163).  Cependant  il  est  impossible 
de  rien  établir  de  précis  à ce  sujet.  La  na- 
ture des  circonstances  déterminantes  ou 
prédisposantes  sous  l’influence  desquelles 
se  développe  la  maladie  décide  en  général 
du  plus  ou  moins  de  rapidité  de  son  appa- 
rition. 

Le  début,  dit  M.  Tessier,  a cela  de  re- 
marquable que  tantôt  il  a lieu  avec  une 
bénignité  extraordinaire,  et  tantôt,  au  con- 
traire, présente  une  violence  pareille  à 
celle  des  péritonites  par  épanchement 
(loc.  cil.,  p.  82).  Dans  le  second  cas,  la 
mort  est  généralement  rapide,  quelquefois 
même,  en  un  petit  nombred'heures,  la  ma- 
ladie parvient  à son  dernier  terme;  dans 
le  premier,  les  accidents  peuvent  se  pro- 
longer longtemps,  de  dix  à quinze  jours 
ou  même  plusieurs  semaines.  On  les  voit 
souvent  alors  se  suspendre,  marcher  par 
secousses  irrégulières , paraître  même 
avorter  dans  leur  développement,  puis  re- 
prendre avec  une  intensité  nouvelle. 

L’infection  purulente  est  présentée  par 
la  plupart  des  auteurs,  MM.  Velpeau  , 
P.  Bérard , L.  Fleury,  Nélaton,  etc., 
comme  inévitablement  mor’elle.  Malgré 
quelques  cas  de  guérison  présentés,  non 
sans  quelque  hésitation,  cetteopinion  était 
presque  universellement  admise,  lorsque 
M.  Sédiilot  est  venu  s’élever  contre  elle 
d’une  manière  très  affirmative  : « Depuis 
longtemps,  dit-il,  nous  professons  une 
doctrine  toute  contraire  à celle  de  l’in- 
curabilité pvoémique,  et  nous  en  avons 
multiplié  les  preuves  dans  diverses  publi- 
cations. Les  nombreux  exemples  de  gué- 
rison que  nous  rapportons  nous  paraissent 
à l’abri  de  toute  objection,  et  justifiés  par 
nos  expériences  directes  et  par  la  théorie 
même  de  l’infection  purulente...  » (Loc. 
cil.,  p.  450.)  Nous  reviendrons  plus  loin 
sur  les  observations  intéressantes  deM.  Sé- 
dillot  ; mais  nous  signalerons  dès  à présent 
ce  fait  qu’il  présente  comme  résultant  de 
ses  expériences  : qu’il  y a toutes  sortes  de 
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degrés  dans  le  phénomènemorbidequi  con- 
stitue essentiellement  l'infection  purulente, 
depuis  celui  où  il  se  manifeste  à peine 
quelques  symptômes,  jusqu’à  celui  où  se 
produisent  des  accidents  , incompatibles 
avec  la  vie. 

Caractères  anatomiques  de  l’infection 
purulente.  Nous  avons  pu  nous  occuper 
des  causes  et  des  sympiômes  de  l’infec- 
tion purulente,  sans  toucher  encore  aux 
questions  de  doctrine,  si  confuses  et  si 
contradictoires,  qu'a  soulevées  l’histoire  de 
cette  maladie.  11  n’en  pourra  être  de 
même  dans  cette  partie  de  notre  article. 
C'est  aux  lésions  trouvées  sur  le  cadavre 
que  l’on  a demandé  l’explication,  la  preuve 
ou  la  rectification  des  faits  et  des  opinions 
que  chacun  professait  ou  proscrivait  tour  à 
tour;  et  nous  pourrons  d’autant  moins 
nousdispenser  d’entrer  dès  à présent  dans 
l’examen  des  diverses  théories,  que  les 
faits  eux-mêmes  , dont  l’interprétation 
semblerait  seule  devoir  être  mise  en  ques- 
tion, ont  été  présentés  par  les  uns  et  par 
les  autres  sous  des  aspects  tout  à fait  dif- 
férents. 

Nous  avons  indiqué  tout  à l'heure  les 
caractères  que  révélaient  les  plaies  chez 
les  individus  atteints  d’infection  purulente, 
le  premier  phénomène  qui  ait  dû  frapper 
les  observateurs;  nous  allons  étudier 
maintenant,  fidèle  à la  marche  naturelle 
que  nous  suivons  dans  cet  article,  les  abcès 
improprement  appelés  métastatiques,  pre- 
mière altération  anatomique  qui  ait  été  si- 
gnalée, puis  les  caractères  du  sang  dont 
l’observation  a immédiatement  suivi  celle 
des  abcès  multiples,  et  enfin  les  autres  al- 
térations que  présentent  les  cadavres  des  in- 
dividus qui  ont  succombé  à l’infection  pu- 
rulente, en  commençant  par  la  phlébite,  la 
plus  constante  et  la  plus  importante  de 
toutes. 

Les  abcès  multiples , que  l'on  appelait 
autrefois  métastatiques , bien  que  cette  der- 
nière dénomination  ne  fût  applicable  à au- 
cune des  théories  qui  ont  été  proposées  au 
sujet  de  leur  origine,  et  qui  ont  encore  été 
décrits  comme  des  tubercules  aigus  déve- 
loppés par  suite  d’une  inflammation  (Blan- 
din, Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  \ 829,  t.  II,  p.  22  4),  s’observent 
constamment  dans  l’infection  purulente. 
Ce  sont  tantôt  des  abcès  limités  dans  les 
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viscères  ou  dans  le  tissu  cellulaire  des 
membres,  d’autres  fois  de  vastes  sup- 
purations diffuses,  d’autres  fois  enfin  des 
collections  purulentes  rassemblées  dans 
l’intérieur  des  articulations  ou  dans  la  ca- 
vité des  séreuses. 

Les  abcès  proprement  dits  ont  été  ren- 
contrés dans  presque  tous  les  points  de 
l’économie,  surtout  dans  les  organes  les 
plus  vasculaires  (Dance,  Dictionnaire  de 
médecine,  2e  édit.,  t.  I,  p 87),  se  présen- 
tant, d’après  MM.  A.  Bérard  et  Denon- 
viiliers,  dans  l’ordre  de  fréquence  qui  suit  : 
poumons,  foie,  rate,  centres  nerveux, 
reins,  cœur,  tissu  cellulaire,  muscles,  ar- 
ticulations et  gaines  synoviales  des  ten- 
dons ( Compendium  de  chirurgie  pratique , 
1841,  t.  I,  p.  380).  On  a encore  rencon- 
tré de  ces  abcès  entre  les  membranes  de 
l’œil  (Fischer  de  Prague),  entre  les  parois 
utérines  et  la  membrane  caduque  ( Bres- 
chet,  M.  Noël  Guéneau  de  Mussy,  etc.). 
On  les  rencontre  surtout,  dit  Dance,  dans 
les  parties  des  organes  les  plus  vasculai- 
res par  leur  structure  ou  leur  siège  : ainsi 
la  base  des  poumons,  la  surface  convexe 
du  foie,  la  substance  corticale  du  cerveau 
(' toc . cil.,  p.  87)  Ils  occupent  plus  souvent 
la  superficie  que  la  profondeur  des  organes, 
et  se  trouvent  souvent  logés  entre  l’enve- 
loppe séreuse  des  poumons  ou  fibreuse  du 
foie,  et  leur  tissu  propre.  Il  n’en  est  pas 
de  même  dans  le  tissu  cellulaire  du  tronc 
ou  des  membres,  où  ils  sont  beaucoup  plus 
souvent  profonds  que  superficiels.  Ils  ne 
paraissent  pas  se  rapprocher  de  préférence 
du  trajet  des  gros  troncs  vasculaires. 

Le  poumon  et  le  foie  sont  le  siège  à peu 
près  constant  de  ces  abcès  : on  sait  que 
la  coïncidence  fréquente  des  plaies  de  tête 
et  des  abcès  du  foie  avait  beaucoup  préoc- 
cupé les  anciens  chirurgiens.  Il  est  assez 
rare  de  ne  rencontrer  qu’un  seul  abcès  dans 
l’infection  purulente,  pour  que  le  nom  d’ab- 
cès multiples  ait  pu  être  donné  à ceux  qui 
caractérisent  cette  affection.  D’autant  plus 
nombreux  qu’ils  sont  moins  volumineux,  ils 
existent  quelquefois  par  myriades,  et  l’on 
trouve  les  poumons  ou  le  foie  comme  farcis 
de  petites  collections  purulentes  qui  peu- 
vent n’avoir  que  le  volume  d’un  grain  de 
millet.  Le  plus  ordinairement  du  nombro 
de  cinq  ou  six  à quinze  ou  vingt , ils  ont 
habituellement  le  volume  d’un  noyau  de 
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cerise  ou  d’une  noisette  ; rarement  ils  dé-  | 
passent  celui  d’une  noix.  Leur  forme  est  ; 
en  général  assez  régulièrement  arrondie 

Le  point  le  plus  important  de  l’histoire 
de  ces  abcès,  c’est  l’état  de  leurs  parois,  et 
par  suite  leur  mode  de  développement. 

Il  arrive  quelquefois  que  l’on  peut  saisir 
ces  abcès  au  moment  de  leur  formation. 
On  trouve  de  petits  noyaux  d’infiltration 
sanguine,  gros  comme  un  noyau  de  cerise 
ou  comme  une  noisette,  un  peu  durs,  lé- 
gèrement friables,  d’un  rouge  vif,  bien 
limités  à leurs  bords,  arrondis,  multiples, 
entourés  de  tissu  sain.  C’est  surtout  dans 
les  poumons  que  ces  noyaux  ont  été  ren- 
contrés et  bien  décrits.  Ces  infiltrations 
sanguines  partielles  sont  le  premier  degré 
de  ces  abcès,  car  on  rencontre,  à l’entour 
d’elles,  des  abcès  à diverses  périodes,  ou 
bien  on  trouve  dans  leur  centre  un  dépôt 
purulent,  annonçant  leur  transformation 
prochaine,  et  beaucoup  d’abcès  déjà  for- 
més ont  encore  à l’entour  d’eux  une  cou- 
che de  tissu  rouge  infiltré  de  sang.  Sou- 
vent, si  l’on  examine  avec  soin  les  petits 
vaisseaux  du  voisinage , on  en  verra  un 
certain  nombre,  confluents  vers  les  novaux 
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purulents,  remplis  eux  -mômes  de  pus  ou 
coagulum  sanguin  , et  surtout  enflammés 
et  altérés  dans  leurs  parois  (Dance  , loc. 
cit.,  p.  88  ).  Souvent  le  pus  est  entouré 
d’une  fausse  membrane  couenneuse,  d’un 
blanc  sale  (Blandin,  Louis). 

Voici  donc  un  mode  de  développement 
des  abcès  multiples  bien  déterminé.  Quel- 
ques auteurs  ont  établi  qu’ils  devaient 
toujours  se  former  ainsi.  « Les  abcès  des 
poumons,  disait  Blandin,  sont  le  produit 
d’une  inflammation  locale  : ce  sont  de  vé- 
ritables pneumonies  lobulaires  suppu- 
rées.  » (Loc.  cit.,  p.  226.)  « Ces  abcès  , 
dit  M.  Nélaton , sont  constamment  le  ré- 
sultat d'une  élaboration  locale  analogue  à 
celle  qui  préside  au  développement  des 
abcès  phlegmoneux  ordinaires  ; en  sorte 
que  leur  évolution  présente  la  succession 
des  phénomènes  suivants,  nettement  for- 
mulés par  M.  Tessier  : injection  vascu- 
laire, infiltration  sanguine  avec  ramollis- 
sement de  la  trame  organique,  infiltration 
purulente,  collection  du  pus  en  foyer  avec 
disparition  de  la  trame  organique,  circon- 
scription du  foyer  par  une  membrane  pyo- 
génique.  » (Loc.  cit.,  p.  161.) 
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Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas  les  parois  de  ces 
abcès  sont  formées  par  un  tissu  tout  à fait 
sain.  Il  semble  que  l’organe  n’ait  pas  été 
malade  et  qu’on  se  soit  borné  à creuser 
mécaniquement  des  cavernes  par  écarte- 
ment de  son  tissu  (Velpeau).  Mais  ce  n’est 
sans  doute  là  qu’une  apparence;  car,  d’un 
autre  côté  , suivant  le  même  auteur , les 
foyers  purulents  des  muscles  sont  remar- 
quables par  la  section  brusque  des  fibres 
musculaires  autour  du  foyer  (/oc.  cit., 
p.  10).  On  ne  trouve,  à l’entour  de  ces 
abcès,  aucune  trace  ni  d’injection,  ni  d’in- 
filtration sanguine,  ni  d’inflammation, 
soit  dans  le  tissu  des  organes,  soit  dans 
les  vaisseaux  avoisinants,  point  défaussés 
membranes  ; le  pus  baigne  directement  un 
tissu  en  apparence  parfaitement  sain. 
M.  Velpeau,  MM.Bérard  et  Denonvilliers, 
M.  Sédillot,  etc.,  ont  mis  ce  fait  hors  de 
contestation.  Les  observations  multipliées 
de  ces  auteurs  ont  certainement  plus  de 
valeur  que  cet  argument  de  M.  Velpeau, 
que  le  cœur,  les  reins  et  le  cerveau  sup- 
purant très  rarement,  il  ne  serait  pas  vrai- 
semblable que  des  phlegmasies  multiples 
vinssent  à se  terminer,  en  un  aussi  court 
espace  de  temps,  dans  tous  ces  organes, 
par  de  la  suppuration.  Il  est  évident  que 
l'économie  tout  entière  se  trouve  alors 
dans  des  conditions  bien  différentes  de 
celles  qui  appartiennent  aux  phlegmasies 
proprement  dites.  Il  ne  nous  semble  pas 
non  plus  très  exact  d’avancer  que  le  pou- 
mon seul  suppure  à peu  près  comme  le 
tissu  cellulaire;  que  la  suppuration  diffère 
dans  le  cerveau,  les  reins  et  le  cœur.  Nous 
avons  rencontré  dans  ces  divers  organes, 
en  dehors  de  l’infection  purulente,  du  pus 
parfaitement  lié  et  identique  avec  le  pus  du 
tissu  cellulaire. 

Il  nous  paraît  du  reste  assez  difficile  de 
résoudre  la  question  du  mode  de  dévelop- 
pement de  ces  abcès,  sans  autres  éléments 
que  l’étude  de  ces  abcès  eux-mêmes. 

En  effet,  étant  donnés  de  petits  abcès 
sans  aucune  trace  de  lésion  à l’entour 
d’eux,  comme  il  arrive  si  souvent,  com- 
ment affirmer  qu’il  a existé  une  infiltra- 
tion sanguine  à une  période  à laquelle  on 
n’a  pas  assisté?  D’un  autre  côté,  comme 
on  voit  souvent  aussi  ces  abcès  se  former 
dans  des  noyaux  inflammatoires,  qui  peut 
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être  assuré  qu’il  n’ont  pas  subi  cette  trans- 
formation, avant  d’être  soumis  à l’inspec- 
tion? A ceux  qui  soutiennent  l’origine 
toujours  inflammatoire  de  ces  abcès,  on 
oppose  ces  gouttelettes  de  pus  répandues 
quelquefois  çà  et  là  ; mais  n’observe-t-on 
pas  aussi  des  petites  taches  en  forme  de  pé- 
téchies (Velpeau,  Sédillot)?  Pourquoi  ces 
petites  taches  ne  seraient-elles  pas  l’ori- 
gine de  ces  petites  collections  purulentes? 
Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  sujet. 

On  trouve  fréquemment  des  épanche- 
ments de  pus  considérables  dans  les  sé- 
reuses , la  plèvre  le  plus  souvent , puis 
l’arachnoïde.  Le  pus  présente  ordinaire- 
ment alors  une  teinte  cendrée  et  séreuse 
et  ne  ressemble  pas  à celui  que  l’on  ren- 
contre dans  les  phlegmasies  séreuses  fran- 
ches (L.  Fleury).  Ce  que  l’on  voit  man- 
quer surtout,  ce  sont  les  vestiges  ordinaires 
des  inflammations  des  membranes  séreu- 
ses , fausses  membranes  , exsudations  di- 
verses. 

Les  abcès  articulaires  se  forment  tantôt 
au  dehors  de  l’articulation,  tantôt  et  plus 
souvent  dans  l’intérieur  de  la  membrane 
synoviale.  M.  Nélaton  dit  qu’alors  on  voit 
les  capillaires  former  une  sorte  de  cou- 
ronne radiée  à la  circonférence  des  carti- 
lages ; en  outre  on  trouve  les  cartilages 
ramollis  ou  rugueux  ou  en  partie  détruits 
( loc . cit . , p.  163).  M.  Tessier  décrit  aussi 
une  injection  sanguine  sous-jacente  aux 
cartilages , des  fausses  membranes  à la 
surface  de  ceux-ci  [loc.  cit.,  p.  114). 
Souvent  encore  on  ne  découvre  aucune  al- 
tération appréciable  des  articulations  où 
siègent  ces  collections  purulentes.  Une 
teinte  un  peu  plus  terne,  une  consistance 
un  peu  moins  élastique  des  cartilages 
(Tessier),  peuvent  bien  être  le  résultat 
même  de  la  présence  du  pus. 

Le  sang  ne  présente  pas  toujours  dans 
l’infection  purulente  de  caractères  parti- 
culiers , et  peut  ne  pas  différer  sensible- 
ment de  celui  d’une  personne  saine.  La 
présence  du  pus  y a été  recherchée  et 
souvent  constatée  par  l’examen  microsco- 
pique. Le  sang  tiré  de  la  veine  offre  quel- 
quefois une  apparence  assez  semblable  à 
ce  qu’on  a appelé  dissolution  du  sang  ; il 
est  noir,  plus  fluide,  le  caillot  est  mou, 
recouvert  d’une  couenne  livide,  quelque- 
fois très  épaisse  (Tessier),  ou  bien  le  cail- 
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lot  ne  se  coagule  pas  en  masse,  mais  en 
particules  nageant  dans  le  sérum. 

On  a trouvé  du  pus  mêlé  manifestement 
au  sang,  au  niveau  des  phlébites  partielles  ; 
alors  ce  sang  est  converti  en  un  liquide 
sanieux,  rougeâtre,  lie  de  vin,  plus  épais 
que  du  pus,  plus  mou  que  du  sang  coagulé, 
ou  il  est  en  grumeaux  mélangés  çà  et  là 
de  noir,  de  jaune,  de  blanc,  de  verdâtre, 
ayant  une  contexture  granulée  se  laissant 
écraser  sous  le  doigt , renfermant  quel- 
quefois des  gouttelettes  de  pus  (Velpeau, 
loc.  cit.,  p.  6);  d’autres  fois  le  pus  est 
rassemblé  au  centre  d’un  caillot  (Cruveil- 
hier).  M.  Piorry  avait  remarqué  qu’il  se 
formait  quelquefois,  lors  delà  coagulation 
du  sang  tiré  de  la  veine , des  granulations 
particulières  , grisâtres , situées  dans 
l’épaisseur  de  la  couenne , plus  près  du 
caillot  que  de  la  surface  de  la  couenne. 
M.  Donné  a cru  ne  trouver  dans  ces  gra- 
nulations que  de  petits  caillots  partiels 
ainsi  emprisonnés  par  une  coagulation  ra- 
pide et  irrégulière.  Cependant  MM.  Piorry 
et  Lhéritier  ont  émis,  sans  aucune  preuve 
convaincante , l’opinion  que  si  ces  petites 
masses  granulées  ne  sont  pas  de  véritable 
pus,  on  ne  saurait  réfléchir  au  travail  de 
formation  de  cette  matière,  sans  croire 
que  ces  granulations  ne  sont  autre  chose 
que  du  pus  incomplètement  formé  (Lhéri- 
tier, Traité  de  chimie  pathologique,  1842, 
p.  230). 

Mais  le  plus  souvent  il  est  impossible 
de  reconnaître  à l’œil  nu  si  du  pus  est 
mêlé  au  sang;  il  faut  alors  recourir  à l’exa- 
men microscopique. 

Cet  examen  présente  des  difficultés  qui 
ont  singulièrement  embarrassé  les  obser- 
vateurs. S’il  est  facile  en  effet  de  distin- 
guer les  globules  du  pus  des  globules  co- 
lorés du  sang  , il  n’en  est  pas  de  même 
des  globules  blancs  que  renferme  ce  der- 
nier, et  qu’il  paraît  impossible  de  différen- 
cier, d’après  leurs  seuls  caractères  micros- 
copiques, des  globules  purulents.  M.  Donné 
avait  bien  indiqué  un  procédé  d’analyse 
qui  semblait  propreà  résoudre  la  difficulté, 
et  qui  était  fondé  sur  la  propriété  que  pos- 
sède l’ammoniaque  de  dissoudre  les  glo- 
bules sanguins  , et  de  laisser  intacts  les 
globules  de  pus  ( Archives  générales  de 
médecine,  1836,  p.  449  ),  procédé  que 
M.  Andral  avait  également  recommandé 
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( Essai  d'hématologie  pathologique , 1843, 
p.  MO).  Mais  plus  tard,  M.  Donné  parut 
avoir  complètement  renoncé  à l’emploi  de 
ce  moyen,  et  déclara  que  la  distinclion  des 
éléments  du  pus  et  de  ceux  du  sang  pré- 
sentait des  difficultés  en  apparence  in- 
surmontables [Cours  de  microscopie,  1 8 44, 
p.  1 95j.  M Sédillot  n'admet  pas  cette  dif- 
ficulté : «On  ne  saurait  établir,  dit-il, 
aucune  analogie  entre  les  globules  san- 
guins et  ceux  du  pus,  avec  lesquels  il  de- 
viendrait impossible  de  ne  pas  les  confon- 
dre. 11  y a là  deux  questions  et  deux 
réponses.  Sans  doute,  on  aperçoit  quelque- 
fois dans  le  sang  le  plus  normal  en  appa- 
rence des  globules  qui  ont  beaucoup  d'ana- 
logie avec  ceux  du  pus.  Mais  ces  globules 
sont  habituellement  rareseton  nelestiouve 
pas  en  aussi  grand  nombre  que  dans  le 
cas  où  l’on  observe  réellement  du  pus..  » 
( Loc . cil . , p.  141.)  Cependant  il  convient 
ailleurs  qu'il  serait  embarrassé  pour  si- 
gnaler un  caractère  différentiel  constant 
et  pathogénique  entre  les  globules  du  sang 
et  ceux  du  pus  (p.  270). 

M.  Sédillot  n’a  donc  pas  précisément 
éclairci  ce  point  : sans  doute  il  a pu  légi- 
timement affirmer  que  des  globules  de  pus 
étaient  faciles  à reconnaître,  quand  on 
suivait  le  mélange  du  pus  au  sang  dans 
les  vaisseaux  aboutissant  à une  veine  en- 
flammée, par  exemple;  mais  là  n’est  pas  la 
difficulté.  C’est  alors  que  manquent  les 
signes  manifestes  de  la  présence  du  pus, 
que  les  caractères  microscopiques  en  se- 
raient précieux  à connaître,  et  c’est  alors 
précisément  qu'ils  manquent  du  caractère 
suffisant  de  certitude. 

Dans  tous  les  cas,  M.  Sédillot  affirme 
avoir  toujours  trouvé  du  pus  dans  le  sang 
des  individus  atteints  d'infection  puru- 
lente, et  non  seulement  dans  les  veines, 
mais  dans  les  artères,  non  pas  cependant 
à toutes  les  périodes  de  la  maladie  : « A 
l’exception  des  veines  par  lesquelles  le 
pus  arrive  dans  la  circulation,  et  où  on  le 
suit  aisément  jusqu’aux  poumons,  les  au- 
tres vaisseaux  n’en  présentent  pas  de 
traces  dans  les  premiers  jours  de  l’infection 
purulente....;  de  même  que  le  pus  injecté 
dans  les  veines  d’un  animal  ne  se  retrouve 
pas  dans  le  sang...  Mais,  plus  tard,  et 
après  la  formation  des  abcès  métastatiques, 
on  observe  souvent  des  globules  purulents 
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dans  tout  le  sang.  Ce  résultat  dépend-il  de 
l’introduction  dans  les  veines  d'une  plus 
grande  quantité  de  pus,  cause  primitive 
des  accidents,  ou  de  la  pénétration  dans 
le  sang  du  pus  déposé  consécutivement 
dans  les  collections  métastatiques?  Ces 
deux  causes  peuvent  probablement  se 
combiner.  On  trouve  alors  du  pus  dans 
tous  les  vaisseaux,  et  l'altération  du  sang 
par  mélange  devient  évidente.»  (P.  479.) 

Ainsi,  en  résumé  : 

Le  sang  dans  l’infection  purulente  pré- 
sentesouvent  tous  les  caractères  extérieurs 
du  sang  normal;  quelquefois  il  offre,  mais 
à un  degré  modéré,  ceux  que  l’on  a don- 
nés comme  caractéristiques  de  la  dissolu  - 
lion  du  sang. 

La  présence  du  pus  y est  quelquefois 
reconnaissable  à l'œil  nu,  ou  par  suite  du 
mélange  d'une  quantité  notable  du  pus 
avec  le  sang,  comme  il  arrive  dans  les 
veines  enflammées,  ou  par  suite  d’une 
collection  purulente  rassemblée  au  centre 
d’un  caillot,  soit  encore  au  niveau  d’une 
phlébite,  soit  à distance  de  toule  veine 
enflammée,  ainsi  dans  un  caillot  du  cœur, 
comme  M.  Velpeau  l’a  vu,  etcommenous 
l’avons  rencontré  nous-même. 

Enfin  la  présence  du  pus,  non  recon- 
naissable à la  simple  inspection,  peut  1 être 
au  moyen  du  microscope.  Suivant  M.  Sé- 
dillot, on  trouverait  toujours  alors  du  pus 
mêlé  au  sang  des  veines,  même  des  ar- 
tères, quand  les  abcès  multiples  se  sont 
développés.  Mais  il  n’existe  pas  de  carac- 
tère distinctif  absolu  entre  les  globules  de 
pus  et  les  globules  blancs  du  sang,  ce  qui 
altère  peut-être  la  certitude  des  observa- 
tions précédentes,  à moins  que  les  globules 
de  pus  ne  soient  assez  nombreux  pour  ne 
plus  laisser  de  doute  possible. 

On  trouve  toujours  des  veines  enflam- 
mées dans  l’infection  purulente,  suivant 
Dance,  Blandin,  MM.  Cruveilhier,  P.  Bé- 
rard;  la  plupart  des  autres  auteurs  con  - 
viennent seulement  de  la  fréquence  de  la 
phlébite.  [Vog.  t.  VI,  p.  285.) 

Nous  n’avons  pas  à faire  ici  l’histoire 
anatomique  de  la  phlébite;  nous  devons 
en  supposer  connus  du  lecteur  les  carac- 
tères ordinaires  : épaississement,  friabi- 
lité, apparence  terne  et  rugueuse  de  la 
membrane  interne,  ulcérations  quelquefois, 
fausses  membranes,  enduit  purulent,  sup- 
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purations  extérieures,  etc.  Mais  il  est  un 
point  spécial  de  cette  histoire  auquel  nous 
devons  consacrer  quelques  détails  , parce 
qu’on  en  a fait  le  point  de  départ  de  quel- 
ques théories  de  l'infection  purulente  : 
nous  voulons  parler  de  la  manière  dont  le 
sang  se  comporte  à l’intérieur  d’une  veine 
enflammée. 

Un  des  effets  les  plus  ordinaires  et  les 
plus  rapides  de  la  phlébite  est  la  coagula- 
tion du  sang  au  niveau  de  la  veine  enflam- 
mée. Suivant  M.  Cruveiihier  et  M.  Tessier, 
c'est  là  l’effet  primitif  et  constant  de  la 
phlébite  , et  c’est  consécutivement  à la 
formation  de  ce  caillot  que  se  produit  le 
pus,  aux  dépens  des  parois  de  la  veine 
(Cruveiihier),  d’où  il  se  mélange,  suivant 
les  cas,  avec  le  caillot,  ou  bien  se  réunit 
en  une  ou  plusieurs  collections  emprison- 
nées par  le  sang  coagulé,  aux  dépens  du 
sang  lui-même,  d’après  M.  Tessier,  dont 
la  théorie  sur  la  transformation  des  glo- 
bules de  sangen  globules  de  pus  n’a  guère 
encore  trouvé  d’appuis.  Mais,  suivant 
M.  Cruveiihier,  le  pus,  cohibé  par  des 
caillots  sanguins,  peut  surmonter  la  digue 
impuissante  que  ceux-ci  lui  opposent,  se 
mêler  au  sang,  et,  avec  le  sang,  être  porté 
dans  toutes  les  voies  de  la  circulation 
( Traité  d'anatomie  pathologique  générale, 
1 849,  t.  1»,  p.  164);  tandis’que  M.  Tessier 
soutient  que  le  pus,  une  fois  formé,  se 
trouve  entièrement  séquestré,  tantôt  par 
un  caillot  adhérent,  tantôt  par  une  fausse 
membrane  organisée  (/’ Expérience,  t.  II, 
p.  8 2 et  suivantes). 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  tou- 
jours ainsi  que  le  prétendent  MM.  Cru- 
veilhier  et  Tessier;  et  Dance  et  Blandin 
ont  même  soutenu  que  la  suppuration  de 
la  veine  était  toujours  antérieure  à la  for- 
mation du  caillot. 

Blandin  résume  ainsi  l’état  dans  lequel 
le  pus  se  rencontre  dans  les  veines  des 
opérés  : 1°  état  de  mélange  intime  avec  le 
sang;  2° état  de  sanie  grisâtre  et  sangui- 
nolente; 3°  état  de  pureté  parfaite.  Ces 
trois  espèces  de  pus  se  trouvent  toujours 
à la  fois  chez  le  même  individu  : le  pre- 
mier, répandu  partout,  circule  dans  toute 
l’économie  ; le  second  existe  dans  les 
veines  plus  voisines  du  tronc  que  celles 
ou  l’on  rencontre  le  précédent,  veines  vers 
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lesquelles  il  a été  entraîné,  et  dans  les- 
quelles, mêlé  avec  le  sang  en  grande  pro- 
portion, il  a formé  le  fluide  sanieux  qui  le 
caractérise;  le  dernier  occupe  un  point 
plus  excentrique  que  le  précédent,  point 
duquel  il  peut  être  emporté,  en  partie,  par 
les  courants  sanguins  du  voisinage.  (Dic- 
tionnaire de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
liques , t.  II,  p.  47.) 

Il  est  certain  que  la  phlébite  est  adhé- 
sive  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
mais  que  la  phlébite  libre  s observe  égale- 
ment; la  vérité  se  trouve  donc  entre  ces 
théories  exclusives,  et  d'ailleurs  Hunfer 
avait  déjà  très  clairement  exposé,  dans  le 
passage  suivant,  les  conditions  relatives 
dans  lesquelles  le  sang  et  le  pus  peuvent 
se  rencontrer  dans  les  veines  enflammées  : 

« En  examinant  le  bras  d'un  homme  qui 
était  mort  à l'hôpital  Saint-Georges,  dit-il, 
je  trouvai  les  parois  des  veines,  tant  au- 
dessus  qu’au-dessous  de  l’ouverture  faite 
par  la  lancette,  réunies  en  plusieurs  en- 
droits par  l’inflammation  adhésive.  J’ob- 
servai aussi  que,  dans  plusieurs  parties  de 
la  surface  interne  des  veines,  la  suppura- 
tion avait  commencé  comme  on  l’observe 
sur  les  surfaces  enflammées....  Auprès  de 
l’aisselle,  la  veine  avait  suppuré;  mais,  au- 
delà  de  cette  région,  il  ne  s’était  point 
formé  d’adhérences,  de  sorte  que  le  pus 
avait  eu  un  libre  passage  dans  la  circula- 
tion générale.  » ( OEuvres  complètes  de 
Hunier,  traduites  par  Richelot,  t.  III, 
p.  645.) 

Mais  la  phlébite  elle-même  n’existe  pas 
toujours  dans  l'infection  purulente.  Maré- 
chal, Legallois  fils,  Ribes,  MM.  Velpeau, 
Jobert,  L.  Fleury,  Sédillot,  en  ont  fourni 
des  preuves  irrécusables.  M.  Velpeau,  tout 
en  insistant  sur  ce  qu’il  n’a  jamais  mé- 
connu son  existence,  ni  refusé  de  lui  atta- 
cher une  certaine  importance,  affirme 
qu’elle  manque  assez  souvent:  a L’inflam- 
mation des  veines,  répétait  ce  professeur 
en  1839,  qu'on  rencontre  assez  souvent, 
soit  comme  cause,  soit  comme  effet,  n’est 
pas  indispensable;  le  pus  et  les  autres 
matières  morbifiques  des  surfaces  trauma- 
tiques rentrent  parfois  dans  le  torrent  cir- 
culatoire, soit  par  absorption  lymphatique, 
soit  par  imbibition  ou  endosmose,  soit  par 
les  orifices  des  veines  demeurées  béantes  : 
au  fond  d’une  plaie  d’amputation,  par 
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exemple.  La  preuve,  selon  moi,  qu’il  en 
est  souvent  ainsi,  c’est  que  j’ai  trouvé 
nombre  de  fois  du  pus  en  abondance  au 
milieu  des  viscères,  quoique  les  veines  qui 
plongeaient  au  milieu  des  lésions  exté- 
rieures fussent  à peine  phlogosées,  et  qu’il 
n’y  eût  aucune  trace  de  phlébite  sur  les 
autres  points  de  leur  trajet;  c’est  que, 
depuis  qu’on  a nié  la  possibilité  de  ce  fait, 
j’en  ai  constaté  de  nouveau  l’existence  sur 
un  grand  nombre  de  sujets,  entre  autres, 
chez  une  femme  qui  succomba  aux  suites 
d’une  lésion  traumatique  profonde  du 
pied,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  en  1829, 
et  dont  l’ouverture  fut  faite  en  présence 
de  M.  Dezeimeris,  partisan  déclaré  des 
idées  de  Dance;  sur  un  blessé  de  juillet, 
mort  au  vingtième  jour  d’une  amputation 
de  cuisse,  en  1830,  à la  Pitié,  et  dont  je 
fis  remarquer  l'absence  de  toute  phlébite  à 
M.  Bérard,  qui  avait  également  adopté 
l’hypothèse  de  la  phlegmasie  veineuse 
comme  cause  première  des  abcès  métas- 
tatiques; et,  depuis  lors,  sur  plus  de  vingt 
sujets  différents.»  ( Nouveaux  éléments  de 
médecine  opératoire,  2e  édit.,  t.  II,  p.  95.) 
On  a trouvé  aussi,  mais  bien  moins  sou- 
vent, du  pus  dans  le  système  lympha- 
tique, dans  les  vaisseaux  ou  dans  les  gan- 
glions. Ce  pus , toujours  formé  dans  le 
système  lymphatique , peut  circuler  et 
s’étendre  loin  des  points  qui  lui  ont  donné 
naissance,  s’arrêter  dans  les  ganglions 
sains  eux -mêmes  (Cruveilhier , Traité 
d'anatomie  pathologique  générale , 1849, 
t.  I,  p.  167).  Suivant  MM.  A.  Bérard  et 
Denonvilliers,  on  a trouvé  du  pus,  dans  le 
Système  lymphatique,  exempldetoute  alté- 
ration ( Compendium  de  chirurgie  pratique , 
t.  I,  p.  383). 

Maintenant  cette  phlébite , lorsqu’elle 
existe,  c’est-à-dire  toujours  suivant  les 
Uns,  souvent  suivant  les  autres,  quel  rôle 
lui  doit-on  attribuer? 

Le  pus  sécrété  par  les  parois  des  veines 
se  mêle  au  sang,  et  c’est  de  ce  mélange 
que  naît  le  développement  des  accidents 
qui  nous  occupent.  Mais,  ici  encore,  il  y a 
deux  manières  d’interpréter  la  production 
des  lésions  trouvées  après  la  mort,  c’est- 
à-dire  des  abcès  multiples  : ou  le  pus  porté 
en  nature  s’arrête  dans  différents  organes, 
sur  lesquels  il  agit  à la  manière  d’une 
épine  irritante  ; ou  ces  lésions  multiples  se 


produisent  sous  l’influence  de  Faltération 
générale  du  sang. 

On  remarquera  que  ces  deux  explica- 
tions, tout  en  s’appuyant  sur  la  phlébite, 
dont  elles  font  leur  point  de  départ  essen- 
tiel, *se  rattachent,  chacune  de  son  côté,  à 
une  autre  théorie  tout  à fait  indépendante 
de  la  phlébite  : celle  de  la  résorption  puru- 
lente et  celle  de  la  diathèse  purulente,  ce 
qui  complète,  du  reste,  à peu  près  toute 
l’histoire  théorique  des  abcès  multiples. 

On  peut  dire  par  conséquent  que,  sous 
un  point  de  vue,  il  existe  deux  théories 
générales  des  abcès  multiples  : l’une  ad- 
mettant , et  l’autre  niant  la  phlébite , 
comme  cause  éloignée  de  ces  abcès.  Puis, 
dans  chacune  de  ces  deux  théories , on 
voit  admettre  également  comme  cause  pro- 
chaine des  abcès,  les  uns  l’arrêt  et  la  pré- 
sence du  pus  en  nature  dans  un  point 
quelconque  de  l’économie,  les  autres  une 
altération  générale  du  sang. 

Sous  un  autre  point  de  vue,  on  peut 
considérer  comme  les  deux  théories  géné- 
rales des  abcès  multiples,  l'arrêt  et  la  pré- 
sence du  pus  en  nature  dans  les  organes, 
d'une  part,  et  d’une  autre,  l’altération 
générale  du  sang,  se  liant  également  toutes 
deux  a la  phlébite  pour  les  uns  , et,  pour 
les  autres , toutes  les  deux  indépendantes 
de  l’inflammation  des  veines. 

Nature  de  l’infection  purulente.  Nous 
allons  exposer  le  plus  brièvement  et  le 
plus  clairement  qu’il  nous  sera  possible 
les  idées  que  l’on  s’est  faites  successive- 
ment sur  la  pathogénie  de  l’infection  pu- 
rulente : la  plupart  des  auteurs  qui  ont 
soutenu  chacune  des  explications  que  nous 
allons  reproduire  ont  eu  le  tort  de  ne  s’at- 
tacher qu’à  certains  phénomènes  particu- 
liers, au  lieu  de  chercher  à embrasser  l’en- 
semble des  faits  pathologiques  que  com- 
prend l’infection  purulente.  S’ils  avaient 
agi  de  cette  manière,  ils  se  seraient  épar- 
gné bien  des  discussions  stériles,  et  à ceux 
qui  ont  à rendre  compte  de  leurs  opinions 
une  tâche  assez  difficile.  Cependant  il 
faut  leur  rendre  cette  justice , que  c’est  à 
leurs  observations  multiples  et  à leurs  er- 
reurs même  que  la  question  doit  d’être 
parvenue  au  point  où  nous  la  trouvons 
aujourd'hui. 

Le  problème  à résoudre  est  celui-ci  : 
étant  donnés,  d’une  part  une  plaie  en  sup- 
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puration , et  d’une  autre  part  des  abcès 
multiples,  reconnaître  le  lien  intermédiaire 
à ces  deux  grands  faits,  qui  représentent, 
l’un  le  point  de  départ  et  l’autre  l’aboutis- 
sant de  l’infection  purulente.  Ce  qu’ils  pré- 
sentaient de  commun,  c’était  le  pus  que 
sécrétait  la  plaie  et  celui  qui  remplissait 
l’abcès  ; l’intermédiaire  naturel  entre  ces 
deux  points  de  suppuration  était  le  sys- 
tème sanguin,  et  naturellement  la  portion 
du  système  sanguin  qui  se  dirigeait  du 
pus  primitif  au  pus  secondaire,  le  sys- 
tème veineux. 

Première  théorie.  L idée  la  plus  simple 
est  celle  de  la  résorption  du  pus  en  nature, 
de  la  surface  de  la  plaie,  et  de  sa  déposi- 
tion dans  les  points  où  on  le  trouve  ras- 
semblé. C’est  là  la  théorie  de  M.  Velpeau  : 
« Le  pus  et  les  autres  matières  morbifiques 
des  plaies,  dit  ce  savant  chirurgien,  peu- 
vent rentrer  et  rentrent  en  effet  dans  le 
torrent  circulatoire,  soit  par  l’absorption 
lymphatique , soit  par  imbibition  ou  par 
endosmose,  soit  par  les  orifices  des  veines 
restées  béantes  à la  surface  des  plaies... 
J’admets  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le 
pus  traversant  les  tissus  peut  s’y  déposer 
en  nature....  On  conçoit  facilement  que  si 
l’on  concède  qu’une  molécule  de  pus  puisse 
se  déposer  en  nature  dans  les  tissus,  il 
n’existe  aucune  raison  pour  qu’on  refuse 
cette  possibilité  à plusieurs  ou  à un  grand 
nombre,  de  manière  à constituer  des  col- 
lections variables  en  nombre  et  en  volume. 
On  peut  admettre,  je  crois,  sans  difficulté, 
que  le  pus,  qui  est  un  corps  étranger  mêlé 
au  sang,  a une  tendance  continuelle  à s’en 
séparer  et  à se  porter  au  dehors  par  une 
voie  quelconque.  Tant  qu’il  est  renfermé 
dans  ses  gros  vaisseaux  et  que  la  circula- 
tion n’a  rien  perdu  de  son  activité , il  ne 
peut  s’épancher  nulle  part;  mais  dans  le 
système  capillaire , où  le  mouvement  des 
liquides  n’est  plus  qu’une  sorte  d’oscilla- 
tion où  s’opèrent  les  nutritions,  les  di- 
verses sécrétions,  mille  combinaisons  nou- 
velles, tant  de  compositions  et  de  décom- 
* positions,  ses  éléments  ne  doivent-ils  pas 
faire  effort  pour  s’agglomérer,  se  réunir, 
et  cesser  de  marcher  avec  les  autres 
fluides?  Cette  agrégation  toute  chimique, 
une  fois  commencée,  ne  va-t-elle  pas  con- 
stituer un  centre  d’attraction  pour  les  mo- 
lécules analogues?  En  faut-il  davantage 
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pour  amener  le  noyau  d’un  abcès?  » (Loc. 
cit.,  p.  73-75.) 

Les  points  qui  servent  de  fondement  à 
cette  théorie  sont  purement  négatifs  : la 
résorption  du  pus  en  nature  s’appuie  sur 
1 absence  quelquefois  constatée  de  phlébite 
ou  de  production  de  pus  à la  surface  des 
veines;  la  déposition  du  pus  en  nature, 
sur  1 absence  de  toute  altération  des  pa- 
rois des  collections  purulentes,  qui  sem- 
blent avoir  été  écartées  par  l’accumulation 
du  pus.  Ce  qui  n’empêche  pas  M.  Velpeau 
d admettre  que  la  phlébite  , quand  elle 
existe,  ne  puisse  jouer  le  même  rôle  que 
la  résorption  en  versant  du  pus  dans  les 
veines,  et  que  le  pus  arrêté  dans  les  capil- 
laires ne  puisse  produire  des  abcès  phleg- 
masiques  pour  les  cas  où  l’on  voit  le  pus 
apparaître  au  sein  d’un  noyau  inflamma- 
toire. 

Quant  à ces  deux  faits  eux-mêmes,  de 
l’absorption  du  pus  à la  surface  des  plaies, 
et  de  son  cheminement  à travers  les  vais- 
seaux jusqu’aux  points  où  il  s’agrège  par 
une  sorte  d’attraction  cohésive,  ils  demeu- 
rent à 1 état  de  simple  assertion  ; car 
M.  Velpeau  n’a  cherché  à les  appuyer  sur 
aucune  espèce  de  démonstration  directe  : 
sans  doute  eût-il  été  fort  embarrassé  pour 
le  faire. 

Deuxième  théorie.  Le  pus  n’est  pas  ab- 
sorbé à la  surlace  de  la  plaie , mais  il  est 
sécrété  à la  surface  interne  des  veines  ; la 
phlébite  est  ainsi  la  condition  nécessaire 
au  développement  des  abcès  multiples. 
C’est  bien  encore  le  transport  de  ce  pus  en 
nature  qui  va  produire  ces  abcès,  mais 
non  de  la  même  manière.  Arrêté  çà  et  là 
dans  sa  course  à travers  les  vaisseaux  ca- 
pillaires, partout  où  il  demeure  il  devient 
l’origine  d’une  inflammation  qui  développe 
un  abcès.  Ce  pus  que  M.  Velpeau  prenait 
à la  surface  de  la  plaie,  M.  Cruveilhier  le 
prend  à la  surface  des  veines;  l’un  et 
l’autre  le  font  pénétrer  par  le  même  méca- 
nisme dans  le  sein  des  organes;  seule- 
ment M.  Velpeau  nous  le  fait  retrouver 
en  nature , collectionné  en  petits  abcès , 
tandis  que  M.  Cruveilhier  ne  nous  montre 
que  les  résultats  de  l’inflammation  occa- 
sionnée par  sa  présence.  On  sait  que 
M.  Cruveilhier  a cru  prouver  expérimen  - 
talement la  vérité  de  cette  doctrine  en  in- 
jectant dans  les  veines  du  mercure  que 
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l’on  retrouvait  dans  les  poumons,  au  centre 
de  petits  foyers  inflammatoires  et  puru- 
lents développés  autour  de  chaque  globule 
mercuriel  arrêté  dans  les  vaisseaux  capil- 
laires ; mais  les  conditions  d'une  telle 
expérience  diffèrent  trop  de  celles  qui  ac- 
compagnent l'infection  purulente  pour  que 
l’on  puisse  en  tirer  aucun  argument  légi- 
time. Cette  théorie,  à l'inverse  de  la  précé- 
dente, s’appuie  précisément  sur  les  traces 
inflammatoires  que  l'on  rencontre  fréquem- 
ment à l’entour  des  abcès  multiples,  et  qui 
en  précéderaient  toujours  le  dévelop- 
pement. 

Troisième  théorie.  C’est  encore  par  une 
voie  unique,  la  phlébite,  que  le  pus  pé- 
nètre dans  les  vaisseaux  ; mais  ce  n’est 
plus  par  un  transport  matériel  du  même 
pus,  d’un  point  dans  un  autre,  que  se  for- 
ment les  abcès,  c'est  par  suite  d’une  alté- 
ration , d'une  intoxication  du  sang,  dont 
une  des  conséquences  serait  la  production 
des  abcès  multiples.  C’est  là  ce  qu'ont  sou- 
tenu Dance,  Blandin  et  M.  P.  Bérard. 

Quatrième  théorie.  M.  Tessier  écarte 
absolument  la  phlébite  de  la  pathogénie 
de  l’infection  purulente,  parce  que  la  coa- 
gulation constante  du  sang  des  veines  en- 
flammées interdirait  au  pus  qui  peut  se 
former  dans  l'intérieur  de  ces  vaisseaux 
toute  communication  avec  le  sang  en  cir- 
culation. C'est  sous  l'influence  d’une  dis- 
position particulière  de  l’économie  (dia- 
thèse purulente),  que  le  pus  se  forme  (fièvre 
; purulente ) dans  des  points  multiples  de 
l’économie.  Cette  doctrine,  qui  repose  sur 
des  faits  évidemment  inexacts,  la  séques- 
tration nécessaire  du  pus  veineux  par  le 
sang  coagulé  et  la  transformation  des  glo- 
bules du  sang  en  pus,  porte  cependant  un 
cachet  de  vérité  : c'est  la  part  qu’elle 
attribue  à la  disposition  générale  de  l’éco- 
nomie dans  la  production  des  abcès  mul- 
tiples. De  Haen  avait  déjà  supposé  la  pos- 
sibilité de  la  génération  directe  et  spontanée 
du  pus  dans  le  sang  (Ratio  medendi),  et 
M.  Andral  ne  paraît  pas  repousser  abso- 
lument cette  hypothèse  (Hématologie  pa- 
thologique) . 

C’est  à ces  quatre  théories  que  peuvent 
en  définitive  se  rapporter  toutes  les  élucu- 
brations pathogéniques  auxquelles  l’infec- 
tion purulente  a donné  naissance.  On  voit 
quelle  part  y a été  faite  à la  phlébite. 
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C’est  à ce  point  que,  depuis  Dance,  on  a 
presque  confondu  et  identifié  la  phlébite 
avec  les  abcès  multiples  et  avec  l’ensemble 
des  phénomènes  que  l’on  désigne  aujour- 
d'hui sous  le  nom  d'infection  purulente. 

Ainsi,  pour  résumer  ce  qui  précède, 
étant  donnés  d’une  part  un  foyer  de  sup- 
puration primitif,  d’une  autre  part  des 
abcès  multiples,  nous  avons  vu  que,  pour 
quelques  uns,  la  phlébite  n’avait  aucun 
rôle  à jouer  entre  ces  deux  phénomènes, 
soit  que  l’on  suppose  une  résorption  simple 
du  pus  du  foyer  de  suppuration  (Maréchal, 
Velpeau),  soit  que  l’on  suppose  une  altéra- 
tion générale,  spontanée,  de  l'économie, 
propre  à engendrer  elle-même  le  pus 
(Tessier). 

Pour  d’autres  , la  phlébite  joue  un  rôle 
entre  ces  deux  phénomènes,  un  rôle  néces- 
saire (Dance,  Blandin,  Cruveilhier,  P.  Bé- 
rard), ou  simplement  possible  (Velpeau). 

Que  le  pus  ait  été  résorbé  en  nature  du 
foyer,  ou  produit  par  la  surface  des  veines 
enflammées,  il  peut  déterminer  de  plu- 
sieurs manières  la  production  des  abcès 
multiples,  soit  en  s’agglomérant  en  nature 
dans  des  points  donnés,  par  une  sorto 
d'attraction  successive  (Velpeau),  soit  en 
exerçant  aux  points  où  il  s'arrête  l'action 
d’une  épine,  d'un  corps  irritant  ^Velpeau, 
Cruveilhier),  soit  enfin  en  déterminant  une 
altération  générale  du  sang,  une  infection, 
un  empoisonnement  (Dance,  Blandin, 
P.  Bérard). 

Les  travaux  les  plus  récents  sur  l’in- 
fection purulente  se  sont  tous  inspirés  des 
diverses  théories  que  nous  venons  d’expo- 
ser, et  que  l'on  retrouve  dans  presque 
tou  es  les  doctrines  aujourd'hui  le  plus 
généralement  adoptées.  Ce  qu’ils  présen- 
tent de  plus  nouveau  ce  sont  les  éléments 
que  leur  ont  fournis  des  expériences  sur 
les  animaux  d une  part,  et  l’analyse  mi- 
croscopique du  pus  d'une  autre  part.  Nous 
verrons  si  les  lumières  puisées  à ces  deux 
sources  différentes  ont  donné  le  dernier 
mot  de  la  pafhogénie  de  l’infection  puru- 
lente. 

On  avait , depuis  assez  longtemps  déjà, 
tenté  de  reproduire,  en  injectant  du  pus 
ou  d’autres  substances  dans  les  veines  des 
animaux,  les  accidents  propres  à l’infec- 
tion purulente.  Ainsi,  M.  Gaspard  (Jour- 
nal de  physiologie,  par  M.  Magendie,  1821- 
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27),  MM.  Tr  ousseau  et  JJupuy  ( Archives 
générales  de  médecine , 1 826,  t.  XI,  p.  273), 
MM.  Renaud  et  H.  Boulay  ( Recueil  de  mé- 
decine vétérinaire , mai  1840),  M.  Félix 
Darcet  ( Recherches  sur  les  abcès  multiples, 
Thèses  de  Paris , 1842),  M.  Aran  (Gazette 
médicale,  1842).  Mais  ces  expériences, 
soit  par  leur  nombre  insuffisant,  soit  par 
les  conditions  dans  lesquelles  elles  avaient 
été  pratiquées  , n’avaient  produit  que  des 
résultats  incomplets  et  peu  significatifs. 
(Voyez  l’analyse  et  la  critique  de  ces  di- 
verses expériences,  dans  l’excellent  mé- 
moire de  MM.  de  Castelnau  et  Ducrest, 
Recherches  sur  les  abcès  multiples,  inséré 
dans  les  Mémoires  de  l’Académie  royale  de 
médecine,  t.  XII,  1 846.) 

On  doit  à MM.  de  Castelnau  et  Ducrest 
les  premières  expériences  méthodiques  et 
concluantes  qui  aient  été  faites  sur  ce  su- 
jet. Us  introduisaient  le  pus  dans  les  vei- 
nes (par  la  veine  saphène),  par  doses  frac- 
tionnées, afin  de  se  rapprocher  autant  que 
possible  de  ce  qui  paraît  se  passer  chez  les 
individus  porteurs  de  foyers  de  suppura- 
tion, et  pour  éviter  l’action  mécanique 
qui  pouvait  suivre  l’introduction  en  masse 
dans  le  sang  d’une  quantité  considérable 
de  pus.  Ils  rassemblèrent  ensuite,  en  en 
ajoutant  de  nouvelles,  toutes  les  expé- 
riences où  des  substances  étrangères 
avaient  été  injectées  dans  les  veines,  telles 
que  lait,  sperme,  bile,  sérum  de  pus,  mer- 
cure métallique,  sulfure  de  mercure,  etc., 
et  ils  déduisirent  de  tous  ces  faits  : 

Que  l'ensemble  des  lésions  anatomiques 
produites  par  suite  de  l'introduction  du 
pus  dans  les  veines  présente  une  simili- 
tude complète  avec  celles  que  l’on  a ren- 
contrées chez  l’homme  dans  l’infection 
purulente  (Mém.  cil.,  p.  81); 

Que  la  plus  grande  analogie  existe  en- 
tre  les  symptômes  offerts  par  les  animaux 
et  ceux  observés  chez  l’homme  dans  de 
telles  circonstances  (p.  88); 

Que  les  diverses  substances  étrangères 
introduites  dans  la  circulation  ont  un  mode 
particulier  d’agir  qui  n’est  pas  celui  du 
pus,  et  qui  n’est  pas,  en  général , de  dé- 
terminer des  abcès  multiples; 

Que  lorsque  ces  abcès  existent,  ils  ont 
des  caractères  différents  de  ceux  causés 
par  le  pus,  et  ne  s’accompagnent  pas  de 
cet  ensemble  de  phénomènes  qui  sont  le 
surin-. 
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cortège  inséparable  de  ces  derniers;  que 
chaque  catégorie  de  corps  étrangers  a sa 
manière  d’agir...  (p.  115). 

L’ouvrage,  récemment  publié  de  M.Sé- 
diliot,  sur  l 'infection  purulente,  contient  le 
récit  détaillé  de  quarante-cinq  expériences 
dont  voici  les  principaux  résultats  : 

L’introduction  du  pus  dans  le  sang  ne 
produit  pas  des  effets  nécessairement 
toxiques  ; car  si  la  quantité  de  pus  est  pe- 
tite, ou  l’animal  relativement  vigoureux, 
il  ne  survient  pas  d’accidents,  ou  il  sur- 
vient des  accidents  plus  ou  moins  carac- 
téristiques de  1 infection  purulente,  mais 
qui  avortent  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Des  accidents  mortels  surviennent 
quand  la  quantité  de  pus  est  considérable, 
encore  pas  toujours,  et  il  a paru  souvent 
que  les  animaux  n'auraient  pas  succombé 
si  on  ne  les  avait  abattus,  et  l’on  trouvait 
seulement  alors  les  altérations  locales,  ca- 
ractéristiques de  l'infection  purulente,  en 
voie  de  guérison. 

On  trouva  souvent  dans  les  poumons 
de  ces  animaux,  des  taches  ecchymotiques 
nombreuses  (p.  92,  97,  etc.),  qui  peuvent, 
du  reste,  disparaître  avec  une  grande  ra- 
pidité; car,  dans  plusieurs  cas,  où  l’on  en 
avait  constaté  l’existence,  lorsqu’on  voulut, 
le  lendemain,  en  prendre  le  dessin,  on  ne 
les  retrouva  plus  (p.  109).  On  rencontra 
quelquefois  de  petits  dépôts  purulents  , 
sans  aucune  lésion  apparente  à l’entour; 
mais  environnés  d’ecchymoses,  dont  quel- 
ques unes  commençaient  à suppurer 
(p.  130).  Dans  d’autres  cas,  on  trouva, 
au  centre  d’ecchymoses  pulmonaires  où 
l’œil  ne  découvrait  aucune  trace  de  pus, 
des  globules  purulents  reconnaissables 
seulement  au  microscope. 

Ces  diverses  lésions  peuvent  se>  former 
avec  une  grande  rapidité;  car,  dans  un 
cas  où  une  injection  de  sang  trituré,  faite 
dans  les  veines  d’un  chien,  avait  déter- 
miné une  mort  presque  immédiate  , on 
trouva  des  ecchymoses  déjà  formées  dans 
les  poumons  (p.  86);  dans  un  autre  cas 
d’injection  de  pus  mêlé  d’eau,  on  trouva, 
au  bout  de  huit  heures,  dans  les  poumons, 
des  taches  ou  des  noyaux  déjà  purulents 

(p.  108). 

M.  Sédillot  pense  que  les  globules  du 
pus  qu’il  avait  injectés  allaient  se  déposer 
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dans  l’arbre  vasculaire  des  poumons , 
et  que  là,  suivant  la  doctrine  de  M.  Cru- 
veilhier , ils  déterminaient  les  désordres 
que  l’on  connaît;  puis  si  la  guérison  de- 
vait survenir,  comme  dans  la  vingt-sixième 
expérience,  globules  purulents,  épanche- 
ments sanguins  et  produits  inflammatoires 
disparaissaient  spontanément.  « On  pou- 
vait supposer,  dit  M.  Sédillot,  en  voyant  la 
prédilection  des  abcès  métastatiques  pour 
les  poumons,  que  les  globules  de  pus 
s’arrêtaient  dans  les  premières  anastomo- 
ses capillaires  qu’ils  avaient  à traverser, 
et  la  plus  grande  fréquence  des  abcès 
métastatiques  pulmonaires  se  fût  expliquée 
facilement,  dans  cette  hypothèse , parle 
développement  très  supérieur  du  système 
veineux  général  comparé  au  peu  d’étendue 
de  la  veine  porte.  » (P.  103.)  Un  moyeu 
de  s’en  assurer,  était  d’injecter  du  pus 
dans  les  veines  mésaraïques  : c’est  ce  qu’a 
fait  M.  Sédillot;  mais  contre  ses  prévi- 
sions, on  trouva  encore  des  abcès  méta- 
statiques dans  le  poumon  et  un  dans  le  foie. 
Ce  résultat,  qui  étonne  visiblement  l’au- 
teur dont  nous  analysons  les  intéressantes 
recherches , ne  paraît  avoir  nullement 
ébranlé  ses  convictions  relativement  au 
transport  matériel  et  à l’arrêt  des  globules 
de  pus  dans  les  poumons. 

Cependant  M.  P.  Bérard,  pour  quia  l’état 
général  qui  constitue  l’infection  purulente 
est  un  effet  de  la  sécrétion  du  pus  dans  la 
cavité  des  veines  et  du  mélange  du  pus 
avec  le  sang  » ( loc . cil .,  p.  472),  avait 
démontré  que  les  dimensions  des  globules 
de  pus  présentaient  un  obstacle  matériel  à 
la  manière  dont  les  partisans  de  la  résorp- 
tion purulente  proprement  dite  les  faisaient 
pénétrer  et  voyager  dans  l’économie.  On 
dut  rechercher  si  les  phénomènes  propres 
à l’infection  purulente  ne  pouvaient  être 
produits  par  quelques  autres  éléments  de 
ce  liquide  complexe  qui  constitue  le  pus. 

M.  L.  Fleury  a envisagé  la  question 
sous  ce  point  de  vue,  et  il  a émis  les  pro- 
positions suivantes  : Le  pus,  nous  ne  men- 
tionnons ici,  de  cette  étude  pyogénique, 
que  le  résultat  qui  nous  intéresse  directe- 
ment, le  pus  se  compose  de  sérosité  et  de 
granules  fibrineux  isolés  qui , par  leur 
réunion,  forment  ce  que  Ton  appelle  glo- 
bules purulents.  La  présence  du  pus  dans 
le  sang  constitue  la  pyoémie.  Dans  le 


cas  où  le  pus  est  introduit  dans  le  sang 
par  une  cause  mécanique,  il  peut  y péné- 
trer dans  fous  ses  états  possibles  de  com- 
position. Dans  le  cas  où  le  pus  est  formé 
dans  l’intérieur  du  système  circulatoire,  il 
peut  se  mêler  au  sang  sous  les  deux  for- 
mes, granuleuse  ou  globuleuse,  séparées 
ou  réunies.  Dans  le  cas  où  le  pus,  formé 
en  dehors  du  système  circulatoire,  est  in- 
troduit dans  ce  dernier  par  absorption,  il 
n’y  peut  pénétrer  que  sous  sa  forme  gra- 
nuleuse, et  cette  pénétration  est  possible. 
L’introduction  du  pus  dans  le  sang  sous 
la  forme  granuleuse  suffit  pour  constituer 
une  infection  purulente  [loc.  cit .,  p.  200 
à 202). 

Ces  conclusions,  bien  qu’elles  fussent 
le  résumé  d’un  des  meilleurs  travaux  qui 
aient  été  publiés  sur  l'infection  purulente, 
ont  le  tort  de  ne  s’appuyer  sur  aucune 
preuve  directe;  comment  démontrer,  en 
effet,  d’une  façon  péremptoire,  la  nocuité 
spécifique  des  granules  purulents  isolés 
des  globules? 

M.  Sédillot,  de  son  côté  , n’admet  pas 
que  l’infection  purulente  puisse  être  pro- 
duite autrement  que  par  les  matériaux 
solides  du  sang,  granules  et  globules,  dont 
l’introduction  ne  saurait  se  faire  par  ab- 
sorption, mais  par  pénétration  directe, 
ainsi  par  phlébite,  par  érosion  ulcéreuse 
des  veines,  par  division  mécanique  des 
veines  (résorption),  par  lymphangite,  par 
artérite  et  par  cardite.  Il  refuse  de  recon- 
naître l’absorption  comme  moyen  de  péné- 
tration du  pus  dans  les  veines  (p.  430); 
mais  il  admet,  avec  Maréchal,  l’aspiration 
du  pus  par  les  veines  béantes  a la  surface 
des  plaies,  etc.  (p.  427). 

Nous  supposons  que  maintenant  le  lec- 
teur peutse  faire  une  idée  assez  complète 
de  tous  les  points  de  vue  sous  lesquels  a 
été  envisagée  l’infection  purulente  , que 
Ton  a successivement  désignée,  suivant 
1 idée  qu’on  y attachait,  sous  les  noms  de 
résorption  purulente  , phlébite  , fièvre  ou 
diathèse  purulente,  et,  enfin,  pyoémie 
(Piorry)  , nom  qui , avec  celui  d'infection 
purulente , s’éloigne  sans  doute  le  moins 
de  la  nature  réelle  de  la  maladie  que  nous 
venons  de  décrire.  Nous  n’avons  pas  be- 
soin de  répéter  que  la  dénomination  d'ab- 
cès métastatiques  , que  M.  Sédillot  repro- 
duit encore  cependant , ne  devrait,  sous 
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aucun  prétexte,  être  employée  aujour- 
d'hui. 

Si  nous  cherchons  à résumer  ce  qui 
précède,  nous  trouvons  que,  depuis  Boer- 

haave,  Van  Swieten  , Morgagni 

depuis  Maréchal  , Dance , Blandin  et 
les  premiers  travaux  de  M.  Velpeau,  de 
M.  Cruveilhier,  etc.,  le  seul  progrès  a été 
la  démonstration  de  ce  fait  : que,  chez  les 
animaux , la  présence  d’une  quantité  no- 
table de  pus  louable,  c’est-à-dire  non  al- 
téré, dans  le  sang  , suffit  pour  déterminer 
les  accidents  caractéristiques  de  l’infec- 
tion purulente.  Mais  n’est-ce  pas  là  tout? 
Qu’a-t-on  ajouté,  en  effet,  aux  belles  des- 
criptions de  Dance , sur  les  abcès  alors 
appelés  métastatiques , et  de  M.  Velpeau 
sur  la  phlébite?  Et  si  nous  prenons  le  plus 
récent  et  le  plus  important  des  ouvrages 
qui  aient  été  consacrés  à l'infection  puru- 
lente, ne  voyons-nous  pas  M.  Sédillot  re- 
venir, avec  Maréchal,  à la  pénétration  du 
pus  dans  les  veines  béantes  à la  surface 
des  plaies,  et  à l’arrêt  des  molécules  puru- 
lentes dans  les  capillaires?  Mais  est-ce 
que  cette  théorie  toute  mécanique,  depuis 
le  commencement  jusqu’à  la  fin,  est  le 
dernier  mot  de  l’infection  purulente? 

Ne  reconnaissons-nous  pas  dans  toute 
cette  maladie,  depuis  son  étiologie,  ses  pré- 
dispositions, affaiblissement,  appauvrisse- 
ment du  sang,  cachexie,  dépression  mo- 
rale, maladies  virulentes  ou  infectieuses; 
ses  symptômes , la  teinte  de  la  peau,  le 
trouble  de  toutes  les  fonctions  sans  lésions 
correspondantes , l’anéantissement  pro- 
fond des  forces,  l’apparence,  en  un  mot, 
semblable,  sous  certains  rapports , à ces 
maladies  qui  puisent  dans  l’air  des  prin- 
cipes vénéneux,  aux  grands  typhus;  jus- 
qu’à ses  lésions  anatomiques  que  nous 
retrouvons  dans  toutes  les  parties  de  l’éco- 
nomie sans  distinction  d’organes,  sauf  les 
prédilections  inexpliquées  qui  fixent  tou- 
jours vers  un  point  spécial  les  manifesta- 
tions habituelles  des  maladies  les  plus 
générales  ; ne  reconnaissons-nous  pas  dans 
ce  tableau  tous  les  caractères  d’une  altéra- 
tion profonde  du  sang  %et  du  système 
nerveux?  N’est-il  pas  vrai  que  l’attention 
des  observateurs  et  des  pathologistes  a 
presque  complètement  négligé  ce  point  de 
vue  pathologique,  pour  s’en  tenir  à l’ana- 
lyse exclusive  de  quelques  phénomènes, 


dont  l’interprétation  mécanique  contraste 
avec  les  vastes  problèmes  que  semble  de- 
voir soulever  l’étude  de  ces  désordres 
redoutables?  Enfermer  l’étude  de  l’infec- 
tion purulente  dans  le  cercle  étroit  de  la 
phlébite  et  des  abcès  dits  métastatiques, 
n’est-ce  pas  comme  si  l’on  faisait  entrer 
la  fièvre  typhoïde  tout  entière  dans  les 
ulcérations  dothinentériques , la  variole 
dans  les  pustules  varioliques?  L’histoire 
de  l’infection  purulente  attend  de  nou- 
velles études  qui,  prenant  un  point  de 
départ  diamétralement  opposé,  viennent 
se  rencontrer  avec  les  résultats  des  obser- 
vations où  elle  est  encore  demeurée  con- 
centrée, et  qui  n’en  sont  évidemment 
qu’une  partie  incomplète. 

MM.  de  Castelnau  et  Ducrest  nous  pa- 
raissent être  dans  le  vrai , lorsqu’ils  con- 
seillent de  partir,  si  l’on  veut  arriver  à 
effectuer  de  véritables  progrès  dans  la 
question  difficile  que  nous  étudions,  non 
seulement  de  l’infection  purulente  elle- 
même,  mais  des  abcès  multiples  que  l’on 
rencontre  dans  tant  de  conditions  mor- 
bides différentes  [Mèm.  cit.). 

Pronostic  cle  l'infection  purulente . Sui- 
vant tous  les  auteurs  qui  ont  tracé  l’his- 
toire de  l’infection  purulente,  les  accidents 
caractéristiques  de  la  présence  du  pus 
dans  la  circulation  sanguine  étaient  néces- 
sairement ou  presque  nécessairement 
mortels.  A peine  quelques  cas  isolés  et 
contestés  avaient-ils  été  produits  comme 
exemples  de  guérison  possible  de  l'infec- 
tion purulente.  M.  Sédillot  est  le  premier 
qui  ait  érigé  en  doctrine  la  curabilité  de 
l’infection  purulente.  S’appuyant  sur  des 
observations  cliniques  et  surtout  sur  des 
expériences  faites  sur  des  animaux,  il  pose 
en  principe  que  la  pyoémie  peut  guérir 
souvent  et  facilement,  et  que  sa  gravité 
est  subordonnée  : \°  à la  quantité  de  pus 
introduite  dans  la  circulation  ; 2°  à la  qua- 
lité de  ce  pus  (septico-pyoémie);  3°  aux 
conditions  dans  lesquelles  se  trouve  le 
malade. 

Tout  le  monde  admettra  l’influence  que 
les  qualités  du  pus  et  les  conditions  soit 
organiques,  soit  hygiéniques  où  se  trou- 
vent les  malades  peuvent  exercer  sur  le 
pronostic  de  la  pyoémie  : bien  plus,  c'est 
sur  l’existence  même  delà  pyoémie  que  se 
feront  sentir  do  telles  conditions,  et  nous 
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h vous  vu  qu'elles  ou  constituaient  les  pré- 


dispositions les  plus  considérables.  Ce  qui 
appartient  surtout  à M.  Sédillot,  c'est 
d’avoir  basé  le  pronostic  de  l’infection  pu- 
rulente sur  la  quantité  de  pus  introduite 
dans  la  circulation,  et  d’avoir  établi  que 
le  pus  est  souvent  porté  en  petite  quantité 
dans  le  sang  et  d’une  manière  intermit- 
tente ; que  les  altérations,  peu  considéra- 
bles alors,  se  développent  avec  lenteur,  et 
que  la  résolution  en  devient  facile,  si  l’on 
tarit  la  source  de  l’infection  (/oc.  cit. , 
p.  484). 

M.  Sédillot  rapporte  neuf  observations 
de  pyoémie  suivie  de  guérison.  Dans  tous 
les  cas,  le  diagnostic  paraît  avoir  été 
porté,  d’après  l’existence  de  frissons,  d’un 
état  adynamique  plus  ou  moins  prononcé, 
de  l’altération  de  la  face,  du  ralentisse- 
ment de  la  suppuration  ou  d’autres  carac- 
tères de  la  plaie,  d’une  teinte  ictérique  de 
la  peau,  plus  rarement  de  délire,  de 
dyspnée,  d’accidents  thoraciques,  de  dou- 
îeursdans  les  articulations,  etc.  Voici  l’ana- 
lyse d’une  de  ces  observations,  laquelle 
n’a  pas  moins  de  vingt-huit  pages  ( Obser- 
vation XXVII):  Une  plaie  d’arme  à feu 
nécessite  l’amputation  carpo-  métacar  - 
pienne  du  pouce  gauche.  Une  phlébite  et 
une  lymphangite  ont  lieu.  Les  veines  de 
l’avant-bras  et  du  bras  deviennent  sail- 
lantes, dures,  noueuses,  douloureuses  à la 
pression;  puis  la  pyoémie  vient  compli- 
quer l’inflammation  des  veines.  Frissons 
répétés  pendant  six  jours;  abattement, 
stupeur  , délire  ; sécheresse  et  fuliginosité 
de  la  langue;  émaciation  , teinte  ictérique, 
altération  profonde  des  traits;  gêne  de  la 
respiration  , quarante-huit  inspirations  par 
minute;  crachats  visqueux,  météorisme 
abdominal  : telle  apparaît  la  série  ascen- 
dante des  accidents. 

Sous  l’influence  des  évacuations  san- 
guines, de  l’application  du  fer  rouge,  des 
purgatifs,  des  frictions  irritantes  sur  les 
téguments,  des  pansements  légèrement 
excitants  de  la  plaie,  etc.,  etc.,  les  sym- 
ptômes diminuent  de  gravité.  Les  veines 
sont  moins  tendues,  moins  dures,  moins 
saillantes;  les  inspirations  perdent  chaque 
jour  de  leur  fréquence  ; la  toux  se  calme  ; 
le  météorisme  disparaît;  la  plaie  se  dé- 
(ergo  et  se  cicatrise;  mais  les  parties 
molles  de  j'avaut-bras  restent  très  long- 


temps œdémateuses  en  raison  de  1 étendue 
de  l’oblitération  des  veines,  et  les  os  du 
carpe  s’ankylosent.  Des  lésions  pulmonai- 
res nous  paraissent  avoir  lieu,  et  si  l’aus- 
cultation n’en  révèle  pas  le  siège,  les 
symptômes  tirés  de  la  gêne  respiratoire, 
de  l’expectoration  et  de  l’extrême  fréquence 
des  inspirations  ne  laissent  pas  de  doute 
à cet  égard  (p.  356  à 385). 

Infection  'putride.  Il  est  un  état  mor- 
bide autre  que  l’infection  purulente  et  que 
l’on  a désigné  sous  le  nom  d 'infection  pu- 
tride ou  septico-hémie  (Piorrv),  lequel  tien- 
drait non  plus  à la  présence  seule  du  pus 
dans  le  sang,  mais  à la  présence  du  pus 
altéré,  décomposé  par  l’action  de  l'air, 
putride  en  un  mot.  M.  Bérard  nous  pa- 
raît l’auteur  qui  a le  mieux  défini  cet  état- 
morbide. 

« .l’appelle  résorption  putride,  dit-il, 
celle  qui  s’effectue  dans  des  foyers  où  le 
pus  est  vicié  et  fétide;  j’appelle  infection 
putride  l’état  qui  résulte  de  cette  résorp- 
tion. » [Loc.cil.,  p.  494.)  C’est  la  pré- 
sence dans  le  sang  des  principes  solubles 
développés  dans  le  pus,  par  suite  de  sa  dé- 
composition, qui  cause  les  accidents  spé- 
ciaux de  l’infection  putride. 

C’est  spécialement  sous  forme  de  fièvre 
hectique  que,  suivant  M.  Bérard,  se  mon- 
trent ces  accidents.  Leur  marche  chroni- 
que et  la  possibilité  de  les  guérir  en  fai- 
sant cesser  le  croupissement  et  par  suite 
l’altération  du  pus,  les  distinguent  surtout 
de  l’infection  purulente,  dont  la  marche 
toujours  rapide  ne  peut  plus  être  arrêtée. 
C’est  ainsi  que  les  accidents  de  l’infection 
putride  cesseront  quand  on  aura  amputé 
un  membre  atteint  de  fracture  comminu- 
tive,  où  le  pus  croupissait  parmi  des  frag- 
ments d’os.  Ces  principes  toxiques,  intro- 
duits incessamment  dans  l’économie,  par 
suite  de  l’état  putride  du  pus,  sont  inces- 
samment éliminés,  de  sorte  que  l’économie 
peut  résister  longtemps  à leur  influence  ; 
tandis  que  le  pus  introduit  dans  la  circu- 
lation, dans  la  résorption  purulente,  y 
demeure,  sans  que  rien  en  puisse  atténuer 
ou  enrayer  l’action. 

Sans  considérer  l’infection  putride  sous 
le  même  point  de  vue  que  M.  Bérard,  et 
sans  y voir  l’origine  de  la  fièvre  hectique, 
car  il  n’admet  pas  que  l’élément  putride 
du  pus  puisse  être  absorbé  sans  amener 
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tlos  lésions  bien  autrement  graves  et  rapi- 
dement mortelles  que  le  pus  lui-même, 
M.  Sédiliot  n’en  donne  pas  moins  une  dé' 
tinition  analogue  de  la  septico-hémie  : 
« La  pyoémie,  dit-il,  est  particulièrement 
caractérisée  par  la  purulence  et  déterminée 
par  le  mélange  au  sang  d’un  pus  louable 
et  sans  odeur.  L’infection  putride  est  de 
nature  essentiellement  gangréneuse  et  est 
causée  par  l’introduction  dans  le  sang  de 
la  sérosité  altérée  du  pus.  » ( Loc . cil., 

« Les  expériences  de  M.  Darcet , dit 
M.  L.  Fleury,  tendent  à établir  deux  es- 
pèces d’infection  purulente  : l’une  produite 
par  la  pariie  liquide  du  pus,  l’autre  par 
la  partie  solide.  Cette  distinction  mérite 
d’être  méditée  : on  y trouvera  peut-être 
la  clef  des  phénomènes  que  l’on  observe 
dans  certains  états  morbides  qui  ont  été 
confondus  avec  la  pyoémie,  et  qui  doivent 
en  être  complètement  distingués.  Les  ac- 
cidents qui  accompagnent  la  pourriture 
d’hôpital,  certaines  fièvres  puerpérales, 
ne  sont  peut-être  que  des  infections  putri- 
des, produites  par  l’absorption  deia  partie 
liquide  d’un  pus  vicié.  » ( Loc.  cil., 
p.  1 71 .) 

il  n’est  certainement  pas  permis  de  con- 
fondre les  deux  ordres  de  faits  dont  nous 
parlons  ; mais  il  nous  paraît  inexact  de  ré- 
server exclusivement  le  nom  de  toxiques  aux 
accidents  produits  par  l’infection  putride  ; 
et  ne  s’agit-il  pas,  dans  l’un  et  dans  l’autre 
cas,  de  véritables  empoisonnements  de 
l’économie , mais  produits  par  des  élé- 
ments différents,  par  le  pus  seul  ou  par  le 
pus  ramené  peut-être  à un  seul  de  ses 
éléments,  mais  accompagné  de  principes 
nouveaux,  ammoniaque,  hydrosulfures, 
sulfures,  etc.,  résultant  de  son  altération 
putride  ? 

Traitement  de  l'infection  purulente. 
Nous  emprunterons  entièrement  à M.  Sé- 
diliot ce  que  nous  avons  à dire  ici  du  trai- 
tement de  l’infection  purulente,  c’est-à- 
dire,  l’exposé  des  indications  que  réclame 
le  traitement  de  cette  maladie;  ce  dernier 
point  de  vue  nous  paraît,  en  effet,  beau- 
coup plus  utile  à offrir  à l’appréciation  du 
lecteur,  qu’un  résumé  des  moyens  théra- 
peutiques employés  jusqu’ici  sans  aucun 
résultat. 

\t,  Sédiliot  réduit  à quatre  indications 


générales  les  préceptes  thérapeutiques  re- 
latifs à l’infection  purulente: 

i ° Prévenir  touteslescauses  de  pyoémie. 
Pour  cela  : prévenir  ou  tarir  toute  suppura- 
tion pouvant  devenir  le  point  de  départ  de 
la  pyoémie  ; empêcher  le  développement 
de  la  pyoémie  pendant  le  traitement  des 
plaies  en  suppuration,  par  a,  l’aération  ; 
b,  l’alimentation  ; c,  le  libre  écoulement 
des  liquides  des  plaies;  d,  le  soin  de  laver 
les  étranglements;  e,  des  applications 
toxiques  irritantes  à la  surface  des  plaies  ; 
f , l’emploi  des  caustiques  préférablement 
à l’instrument  tranchant;  g,  en  suivant 
enfin  le  précepte  d’ouvrir  ou  barrer  les 
abcès  intra-veineux. 

2°  Arrêter  la  pénétration  du  pus  dans 
le  sang  en  cas  de  pyoémie  déclarée. 

Dans  ce  but  : a,  ouvrir  au  pus  une  libre 
issue  ; b,  supprimer  la  suppuration  en  con- 
vertissant les  membranes  pyogéniques  en 
escarres;  c,  oblitérer  les  veines;  d,  modi- 
fier l’état  des  surfaces  en  suppuration  ; 
e,  séparer  les  parties  atteintes  de  suppu- 
ration. 

3°*Faire  disparaître  les  inflammations 
locales  déterminées  par  la  présence  des 
globules  de  pus. 

Ici  les  indications  consistent  à : 1°  pré- 
venir l’asphyxie  en  cas  de  pyoémie  fou- 
droyante; 2°  combattre  les  progrès  des 
inflammations  suppuratives  viscérales  et 
chasser  les  éléments  étrangers  passés 
dans  l’économie  ; 3°  favoriser  la  dispari- 
tion et  la  cicatrisation  des  abcès  accessibles 
au  chirurgien  ; 4°  concourir  à ces  divers 
résultats  par  l’application  des  règles  rie 
l’hygiène. 

4°  Enfin  traiter  par  des  moyens  appro- 
priés la  nature  gangréneuse  de  la  septico- 
hémie. 

Nous  nous  contenterons  de  cet  exposé 
concis  des  indications  que  présente  le  trai- 
tement de  l'infection  purulente,  laissant 
aux  praticiens  qui  nous  liront  le  soin  de 
les  remplir  suivant  leur  inspiration  ou  sui- 
vant les  circonstances. 

Durand-Fardel. 

PUS.  A la  suite  d’une  plaie  , ou  dans 
le  cours  d’une  inflammation , certaines 
parties  du  plasma  du  sang  exsudé  qui 
sont  aptes  à revêtir  des  formes  acquièrent 
une  organisation  particulière.  C’est  du  ca- 
ractère spécial  de  eetle  organisation,  su*- 
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vant  Vogel,  que  dépend  l’idée  du  pus  et 
la  distinction  du  pus  des  autres  produits 
pathologiques. 

Lorsque  l’aptitude  du  plasma  à s’organi- 
seresttrèsprononcée,  dit M.  Vogel,  l’auteur 
de  Y Anatomie  pathologique  générale  ( trad. 
de  Jourdan,  1847,  p.  144),  il  se  forme 
de  véritables  globules  de  pus  ou  des  cel- 
lules granulées  complètes  ; quand  elle  l’est 
moins,  on  voit  paraître  des  corpuscules 
anormaux  ou  de  simples  amas  de  granu- 
lations élémentaires.  Ces  types  fondamen- 
taux , vrais  corpuscules  du  pus  , corpus- 
cules anormaux,  cellules  granulées  et 
granulations  élémentaires,  ne  sont  toute- 
fois que  les  termes  extrêmes  d’une  longue 
série  morphologique,  entre  lesquels  exis- 
tent les  transitions  les  plus  variées.  Toutes 
ces  formations  ont  un  mode  déterminé  de 
production  , dont  elles  ne  s’écartent  ja- 
mais ; elles  sont  absolument  incapables  de 
développement  ultérieur,  et  ne  constituent 
pas  de  simples  passages  à des  formations 
d’un  ordre  plus  élevé;  d’un  corpuscule  de 
pus  , d’une  cellule  granulée  , rien  autre 
chose  ne  peut  sortir. 

On  voit  d’après  cela  quelle  est  la  signi- 
fication de  ces  formations  dans  l’orga- 
nisme ; elles  n’y  jouent  jamais  qu’un  rôle 
transitoire,  et  leur  but  est  de  disparaître, 
soit  par  résorption  au  dedans,  soit  par  éli- 
mination au  dehors. 

Quanta  la  définition  du  pus,  on  s’est  en 
général  abstenu  d’y  faire  entrer  autre 
chose  qu’une  description  sommaire  de  cette 
production.  On  donne  le  nom  de  pus,  dit 
M.  Bérard,  à une  humeur  d’un  blanc  jau- 
nâtre, plus  ou  moins  opaque,  composée 
de  globules  et  d’une  partie  plus  ténue, 
humeur  séparée  du  sang  sous  l’influence 
d’un  travail  morbide,  lequel  est  presque 
toujours,  et  peut  être  toujours,  de  nature 
inflammatoire  ( Dictionnaire  de  médecine, 
en  30  vol.,  1842,  t.  XXVI,  p.  141). 

Caractères  microscopiques  du  pus.  Le 
pus  se  compose  de  deux  parties  : des  cor- 
puscules organisés,  généralement  connus 
sous  le  nom  de  globules  de  pus,  et  un  li- 
quide aqueux  qui  les  tient  en  suspension. 

Il  faut  un  grossissement  de  50  à 100 
diamètres  pour  apercevoir  les  globules  du 
pus,  qui  en  forment  l’élément  caractéris- 
tique, et  un  grossissement  de  200  à 400 
diamètres  pour  les  étudier. 


Leur  dimension  , suivant  M.  Lebert  qui 
en  a donné  une  description  très  exacte,  va- 
rie de  0mm,0075à0mm,0125.  Les  globules 
incomplètement  formés  offrent  de  0mm,  0075 
à 0mm,  0084,  et  en  général  ces  globules,  pe- 
tits et  incomplets,  ont  un  aspect  très  granu- 
leux. Ils  sont  passablement  sphériques, 
offrant  des  contours  périphériques  plus  ou 
moins  marqués  : ils  ne  sont  pas  régulière- 
ment ronds  , mais  ils  offrent  de  petites 
échancrures  arrondies,  très  peu  profondes 
à leurs  bords.  Ils  sont  incolores,  pris  iso- 
lément , jaunâtres  quand  on  les  voit  en 
masse.  Leur  surface  est  légèrement  iné- 
gale et  un  peu  transparente,  et  ils  sont 
souvent  recouverts  de  granules  molécu- 
laires qui  leur  sont  fortement  attachés,  et 
auxquels  ils  doivent  l’aspect  framboisé 
qu’ils  présentent  souvent , et  qui  même, 
suivant  M.  Bérard,  leur  appartiendrait  tou- 
jours. Leur  pesanteur  spécifique  dépasse 
celle  du  liquide  où  ils  sont  suspendus.  Les 
descriptions  différentes  que  l’on  en  a faites 
dépendent  de  ce  que  l’on  n’a  pas  toujours 
eu  en  vue  du  pus  de  bonne  qualité  (Vogel). 

Les  corpuscules  ( ou  globules  ) du  pus 
vrai  et  de  bonne  qualité  sont  des  forma- 
tions organisées  , et,  pour  la  plupart,  des 
cellules  ayant  un  ou  plusieurs  noyaux , 
une  paroi  et  un  contenu  (Vogel).  Il  faut 
avoir  recours,  pour  étudier  cette  structure, 
à l’acide  acétique,  qui  rend  l’enveloppe  des 
globules  transparente,  et  auquel  on  a re- 
proché à tort  (Mandl),  suivant  M.  Lebert, 
de  diviser  artificiellement  le  noyau  en  plu- 
sieurs fragments.  Vogel  dit  cependant 
avoir  vu  quelquefois  un  noyau  qui  parais- 
sait simple  à l’état  frais,  s’échancrer,  par 
l’action  de  l’acide  acétique  ou  d’une  disso- 
lution saline  , en  manière  de  feuille  de 
trèfle  , et  même  se  partager  en  deux  ou 
quatre  autres  de  plus  faibles  dimensions 
(p.  122  ).  Mais  il  est  probable  qu’il  s’agit 
ici  d’une  erreur  d’observation.  En  effet, 
on  voit  quelquefois  trois  ou  quatre  noyaux 
accolés  les  uns  aux  autres  et  se  recouvrant 
en  partie,  imiter  jusqu’à  un  certain  point 
une  feuille  de  trèfle  ; puis  ils  viennent  en- 
suite à se  séparer  , mais  ce  n’est  pas  là 
une  déchirure.  Il  est  assez  facile  de  s’en 
assurer. 

Le  noyau  que  renferment  les  globules 
du  pus,  lorsqu’il  est  unique,  n’est  pas  cen- 
tral , et  se  trouve  ordinairement  fixé  à la 
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face  interne  de  la  paroi  ; mais  il  est  sou- 
vent multiple. 

Ces  noyaux  se  distinguent  ordinairement 
sans  employer  de  réactifs  chimiques,  lors- 
qu’on les  examine  avec  des  grossissements 
nets  et  forts  de  500  à 700  diamètres;  on 
les  aperçoit  alors  comme  des  taches  assez 
circonscrites,  et  leur  nombre  varie  entre 
un  et  cinq  ; habituellement  il  y en  a deux 
ou  trois.  Ils  sont  ordinairement  ronds, 
quelquefois  elliptiques  et  en  meme  temps 
scaphiformes,  comme  les  globules  frais  du 
sang  (Vogel),  d’un  diamètre  qui  varie  entre 
0mm,0028  et  0mm.0033. 

Ces  noyaux  sont  enveloppés  d’un  liquide 
albumineux  (Vogel),  probablement  de  con- 
sistance gélatineuse  (Lebert). 

Lorsqu’on  traite  le  pus  par  l’acide  acé- 
tique, l’enveloppe  du  globule  devient  trans- 
parente et  semble  même  disparaître,  et  les 
noyaux,  au  contraire,  prennent  des  con- 
tours très  nets  et  semblent  même  ressortir 
en  saillie.  Ils  présentent  souvent  à leur 
centre  un  point  noir  que  l’on  a considéré 
comme  un  nucléole,  ce  que  M:  Lebert  con- 
teste formellement.  L’enveloppe  du  glo- 
bule persiste  toujours,  et  lors  même  qu’on 
ne  la  distingue  plus , on  peut  s’assurer 
qu’elle  existe  encore  , en  faisant  mouvoir 
les  globules  sur  le  champ  du  microscope  ; 
on  voit  alors  ceux-ci  se  heurter  au  niveau 
des  bords  devenus  à peine  visibles  de  l’en- 
veloppe globulaire. 

J’ai  observé  avec  M.  Lebert  un  phéno- 
mène assez  curieux  qui  n'avait  pas  encore 
été  signalé,  à notre  connaissance  : c’est  que 
l’addition  de  tartrate  de  potasse  et  de 
cuivre  fait  disparaître  les  noyaux  sans  dis- 
soudre les  parois  de  la  cellule,  lesquelles 
palissent  beaucoup,  mais  se  reconnaissent 
toujours  distinctement,  surtout  si  l’on 
ajoute  de  la  teinture  d’iode. 

Les  globules  du  sang  se  distinguent  de 
ceux  du  pus  par  un  diamètre  moins  consi- 
dérable, une  coloration  rougeâtre,  l’absence 
de  noyaux  et  une  forme  plus  aplatie  et 
plus  discoïde  (Lebert).  Il  se  trouve,  con- 
tinue le  même  auteur,  dans  le  sang  hu- 
main une  autre  espèce  de  globules  bien  plus 
faciles  à confondre  avec  les  globules  de  pus, 
et  commo  leur  quantité  est  extrêmement 
variable  dans  le  sang  normal,  ils  peuvent, 
lorsqu’ils  sont  nombreux , faire  croire  au 
mélange  du  pus  avec  le  sang.  Leur  dia- 


mètre varie  entre  0mm,0075  et  0mm,  0 1 25  ; 
ils  sont  parfaitement  ronds  et  montrent 
dans  leur  substance  des  granules  molécu- 
laires variant  de  nombre  entre  deux  et  dix, 
mais  ne  contenant  pas  do  noyaux  ; ce 
sont  les  globules  blancs  du  sang. 

Notre  honorable  ami,  M.  H.  Bennett, 
professeur  de  clinique  médicale  à Edim- 
bourg, a décrit,  sous  le  nom  de  leuco - 
cythémie  (ou  sang  à globules  blancs),  une 
altération  du  sang  qui  serait  constituée  par 
la  présence  plus  considérable  qu’à  l’état 
normal  de  ces  globules  blancs  , tout  sem- 
blables à ceux  du  pus. 

Voici  une  des  observations  qu’il  rapporte 
dans  un  mémoire  lu  récemment  à la  Société 
de  biologie  : Un  homme  fut  admis  dans  la 
clinique  de  Christison  le  27  février  1 8 45.  II 
présentait  une  tuméfaction  considérable  de 
l’abdomen,  dépendant  évidemment  d’un 
engorgement  du  foie  et  de  la  rate,  qui  re- 
montait à un  an  de  date  environ.  Les 
glandes  lymphatiques  du  cou,  de  l’aisselle 
et  de  l’aine  étaient  engorgées  aussi;  les 
autres  symptômes  étaient  l’œdème  des 
jambes,  une  diarrhée  considérable,  et  un 
peu  de  fièvre  qui  survint  le  13  mars;  il 
succomba  le  1 5. 

Dans  tout  le  système  veineux  , le  sang 
était  bien  coagulé,  et  remplissait  le  calibre 
des  vaisseaux.  On  y distinguait  une  partie 
rouge  inférieure  et  une  partie  jaune  et  su- 
périeure; la  partie  rouge  était  de  couleur 
brique,  un  peu  granuleuse  sur  la  coupe  et 
grumeleuse;  la  partie  jaune  était  d’un  brun 
clair  et  opaque,  facile  à rompre,  et  ressem- 
blant à du  pus  crémeux.  Examinée  au 
microscope  avec  un  grossissement  de  251 , 
on  y voyait  beaucoup  de  filaments  fibri- 
neux mêlés  avec  des  globules  , variant  de 
diamètre  entre  1/80  et  1/120  de  milli- 
mètre, de  forme  ronde  et  globuleuse,  à 
aspect  granuleux  et  ressemblant  à des  glo- 
bules de  pus.  De  l’eau  leur  faisait  perdre 
leur  apparence  granuleuse,  et  montrait  un 
noyau  de  1 /200  de  millimètre  de  diamètre 
avec  deux  ou  trois  plus  petits.  La  partie 
rouge  du  caillot  contenait  une  plus  petite 
quantité  de  globules  blancs  mêlés  avec 
beaucoup  de  globules  rouges. 

Dans  tous  les  cas  recueillis  par  M.  Ben- 
nett, il  y avait  engorgement  de  la  rate  ou 
du  foie,  souvent  des  glandes  mésentériques, 
presque  jamais  de  fièvres  intermittentes. 
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Cette  altération  du  sang  est-elle  due  à ce 
que  le  développement  normal  du  sang  se- 


rait troublé,  les  globules  blancs  n’étant 
autre  chose  qu’un  état  antérieur  de  déve- 
loppement des  globules  colorés,  ou  bien  à 
la  participation  que  les  glandes  mésenté- 
riques et  la  rate  prendraient  à la  formation 
du  sang,  comme  le  thymus,  la  thyroïde,  la 
rate  et  les  capsules  surrénales  chez  les 
jeunes  sujets?  C'est  ce  qu’il  ne  paraît  pas 
encore  possible  de  déterminer. 

Les  globules  du  lait  sont  parfaitement 
arrondis,  de  volume  très  différent,  et  so- 
lubles dans  l’éther  (Donné).  Ce  ne  sont  vé- 
ritablement que  des  particules  graisseuses 
suspendues  dans  le  sérum  du  lait. 

La  distinction  du  pus  et  du  mucus  a fort 
préoccupé  les  physiologistes  et  les  micro- 
graphes, sans  leur  permettre  d’arriver, 
sous  le  rapport  histologique , à aucune 
conclusion  satisfaisante.  Mais  M.  Bérard  a 
montré  que  cette  recherche  n’avait  pas 
l’importance  qu’on  lui  a attachée.  Les 
globules  de  pus  et  de  mucus  sont  identi- 
quement les  mêmes  pour  leurs  caractères 
microscopiques  ; mais  l'humeur  qui  leur 
sert  de  véhicule  est  fort  différente  : dif- 
fluente,  miscible  à l’eau  en  toutes  propor- 
tions, contenant  des  matières  grasses  en 
suspension  et  laissant  les  globules  gagner 
le  fond  du  vase  , pour  la  sérosité  du  pus  ; 
visqueuse,  filante,  peu  chargée  de  graisse, 
retenant  les  globules,  pour  le  mucus.  Mais 
entre  l’état  qui  ne  produit  qu’un  liquide 
ayant  les  qualités  du  mucus  et  celui  qui 
produit  du  pus,  il  y aura  des  nuances  in- 
termédiaires d’irritation,  l’humeur  sécrétée 
pourra  participer  en  même  temps  aux  ca- 
ractères du  mucus  et  du  pus,  et  être  alors 
tout  à la  fois  pus  et  mucus  [loc.  cit.,  p.  437). 

Mais  ces  globules  de  mucus,  M.  Lebert 
conteste  formellement  leur  individualité. 
11  n'existe  pas,  dit-il,  de  globules  muqueux 
particuliers;  ce  qu’on  a décrit  comme  tels, 
ce  sont  des  cellules  épithéliales  et  surtout 
des  globules  de  pus , que  certaines  mu- 
queuses sécrètent  avec  une  grande  rapi- 


M.  Donné  a donné  comme  caractère 
distinctif  du  pus,  de  se  transformer,  lors- 
qu’il est  mis  en  contact  avec  l’ammoniaque 
concentrée,  en  une  matière  gélatineuse  te- 
nace, filante  [ioc.  cit.,  p.  13).  Grasmeyer 
avait  déjà  fait  la  même  observation  avec  le 
carbonate  de  potasse. 

Le  microscope,  dit  Yogel,  est  le  seul 
moyen  de  reconnaître  le  pus  avec  certitude. 
Lorsqu’il  fait  apercevoir  des  corpuscules 
dans  lesquels  l’acide  acétique  développe 
les  formations  nucléaires  qui  les  caracté- 
risent, on  peut  être  certain  d’avoir  sous  les 
yeux  du  pus,  et  du  pus  normal  (p.  1 35). 

Caractères  chimiques  du  pus.  Yogel  dé- 
crit. sous  les  noms  d’ endosmose  et  d’eæos- 
mose  du  pus  un  phénomène  curieux,  mais 
qui  s’observe  ailleurs  sur  une  plus  grande 
échelle.  Quand  on  fait  agir  sur  les  cor- 
puscules du  pus  des  liquides  qui,  comparés 
au  liquide  imbibant  ces  globules,  sont  fort 
étendus  et  pauvres  en  matériaux  solides , 
les  globules  attirent  l’eau  à eux  par  endos- 
mose et  se  gonflent  : ainsi  l’eau  distillée. 
L'effet  inverse  résulte  des  solutions  salines 
très  concentrées  ou  des  substances  sèches 
fortement  hygroscopiques,  comme  le  sucre, 
le  sel  commun  , le  chlorure  de  calcium  ; 
celles-ci  enlèvent  del’eau  aux  globules , qui 
se  plissent  et  se  resserrent  sur  eux-mêmes. 

On  a vu  plus  haut  l’action  de  l’acide 
acétique  sur  les  globules  de  pus.  Les  car- 
bonates alcalins  et  surtout  les  alcalis 
caustiques  convertissent  les  globules  du 
pus  en  une  masse  mucilagineuse  (Donné). 
Les  enveloppes  disparaissent  aussi  bien 
que  les  noyaux , et  il  ne  reste  plus  que  de 
très  petites  molécules  obscures , que  Leh- 
mann  et  Messerschmidt  regardent  comme 
des  nucléoles. 

Le  sérum  du  pus,  qu’il  est  facile  de  re- 
cueillir à part,  en  laissant  déposer  du  pus 
au  fond  d’un  vase,  est  un  composé  d’albu- 
mine, de  matières  extractives  et  de  diffé- 
rents sels  avec  de  la  graisse. 

Yoici  quelques  analyses  de  pus  rappor- 


djté  (p.  67). 

lyse  du  plasma  du  sang  : 
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Le  pus  est  ordinairement  neutre,  quel- 
quefois acide,  ce  que  l’on  attribue  généra- 
lement à la  présence  de  l’acide  lactique, 
alcalin  dans  les  foyers  où  l'air  pénètre  et 
où  il  acquiert  de  la  fétidité  (Bérard, 
p.  419).  M.  Donné  a constaté  l’alcalinité 
du  pus  blennorrhagique  de  l'homme  et 
l’acidité  du  liquide  de  la  vaginite.  Mais  il 
est  probable  que  ces  particularités  tiennent 
plutôt  au  mucus  auquel  il  est  mêlé  qu’au 
pus  lui-même. 

Vogel  explique  ainsi  ia  formation  du  pus. 
Celle-ci  suppose  toujours  l'existence  d’un 
cytoblastème  d’où  il  résulte.  Ce  cytoblas- 
tème,  c’est  l’exsudation  d’un  plasma  du 
sang  plus  ou  moins  modifié. 

La  meilleure  manière , dit-il , de  voir 
s’accomplir  l’acte  de  la  formation  du  pus 
au  moyen  d’un  cytoblastème  liquide,  est 
d’observer  line  plaie  récente  et  nettoyée  de 
sang.  Dans  le  produit  liquide  qu’elle  four- 
nit, on  voit  d’abord  de  petites  granulations 
dont  le  diamètre  est  inférieur  à 1 j\  000  de 
ligne , et  qui  chimiquement  ressemblent 
aux  molécules  du  pus  insolubles  dans  les 
alcalis  et  le  borax.  Ensuite  on  aperçoit, 
tant  autour  de  ces  molécules  qu’ailleurs, 
des  molécules  un  peu  plus  grosse,  de  I / 500 
à 1 /8 0 0 de  ligne  de  diamètre,  qui  sont  so- 
lubles dans  les  alcalis , insolubles  dans 
l’acide  acétique  et  ressemblant  aux  noyaux 
des  globules  du  pus.  Ces  noyaux  sont  tan- 
tôt isolés , tantôt  groupés  deux  à deux  ou 
trois  à trois,  et  formant  ainsi  des  noyaux 
composés.  Autour  d eux  se  produit  plus 
tard  la  paroi  de  la  cellule,  qui , de  prime 
abord , n’est  qu’une  simple  membrane 
transparente,  mais  qui  ensuite  s’épaissit 
et  devient  granulée.  Cette  formation  des 
corpuscules  du  pus  suit  une  marche  assez 
rapide;  assez  souvent  on  en  trouve  déjà 
de  parfaits  trois  ou  quatre  heures  après  la 
première  apparition  des  noyaux;  mais, 
dans  d’autres  cas , les  choses  vont  plus 
lentement. 

La  formation  du  pus  n’est  donc  autre 
chose  d’abord  qu’un  phénomène  de  sécré- 
tion (Bérard,  loc.  cit.,  p.  456).  Le  pus 
n’est  pas  plus  une  transformation  du  sang 
que  le  résultat  de  la  fonte  des  tissus. 

« Le  travail  local  d’inflammation,  disent 
MM.  Hardy  et  Behier  dans  un  excellent 
article  sur  les  inflammations  en  général, 
entraîne  la  déposition  , soit  à la  surface 
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des  organes,  soit  dans  leur  intérieur,  d’une 
certaine  quantité  de  lymphe  coagulable , 
c’est-à-dire  de  fibrine;  ce  résultat  est  par- 
tout le  même,  abstraction  faite  de  la  na- 
ture du  tissu.  Il  en  est  de  même  du  pus. 
Lorsqu’il  est  à l'état  de  sécrétion  parfaite 
ou  sans  mélange , le  pus  est  un  liquide 
partout  identique  : c’est  qu’il  a cette  même 
lymphe  plastique  pour  origine;  c’est-à- 
dire  que  le  pus  n’est  pas  autre  chose  que 
le  liquor  sanguinis , comme  l’appelait  Ba- 
bington , avec  excès  de  fibrine,  comme 
dans  toute  inflammation  ; seulement,  la  fi- 
brine modifiée  n’est  plus  susceptible  de  se 
prendre  sous  forme  de  filaments,  de  s’éten- 
dre en  membranes  et  de  s’organiser,  mais 
elle  se  présente  sous  forme  globulaire , et 
constitue , par  l’agglomération  de  ses  gra- 
nules, le  globule  purulent » ( Traité 

élémentaire  de  pathologie  interne,  4 846, 
t.  II,  p.  74.) 

Vogel  croit  avoir  pu  suivre  , en  quelque 
sorte,  la  transformation  delà  fibrine  en 
globules  de  pus.  Après  le  développement 
complet  de  ces  corpuscules,  dit-il,  la  fi- 
brine du  plasma  est  épuisée , et  le  sérum 
restant  du  pus  ressemble  à celui  du  sang 
ou  au  liquide  de  l'hydropisie  séreuse  (loc, 
cit.,  p.  \ 32). 

Le  pus,  suivant  M.  Lebert,  qui,  avec  la 
patience  et  l’exactitude  qu’on  lui  connaît, 
a cherché  à saisir  son  mode  de  formation, 
le  pus  se  forme  par  exsudation  de  la  partie 
liquide  du  sang  altérée  par  la  stase  capil- 
laire phlegmasique,  mélange  probablement 
de  quelques  uns  des  éléments  des  parties 
plus  solides  du  sang,  à en  juger  par  la  pro- 
portion de  substance  fibro-albumineuse , 
plus  forte  dans  le  pus  que  dans  le  sérum 
du  sang  seul.  Tous  ces  éléments  sortent  de 
la  circulation  à l’état  de  parfaite  dissolu- 
tion, sous  forme  d’un  liquide  qui  constitue 
le  véritable  pyoblastème  dans  lequel  se  for- 
ment les  globules  de  pus,  de  toutes  pièces, 
par  une  transformation  particulière  des 
'corps  de  protéine , et  surtout  les  diverses 
nuances  de  fibrine.  Nous  soupçonnons  que 
les  globules  pyoïdes  sont  plus  albumineux 
que  les  globules  du  pus  à noyaux.  Leur 
réaction  chimique  différente  mérite  toute 
attention.  Nous  ne  pouvons  cependant  pas 
encore  décider  en  quoi  elle  consiste  (loc. 
cit.,  p.  64). 

L’existence  du  pus  est-elle  toujours  liée 
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à un  état  inflammatoire?  Cette  question 
nous  paraît  difficilement  soluble.  En  effet, 
avant  d’y  répondre  il  faudrait  établir  avec 
précision  ce  que  c’est  que  l’inflammation. 

La  réunion  de  certains  phénomènes , 
tels  que  chaleur  , tuméfaction , douleur , 
dont  on  a fait  le  caractère  de  l’inflamma- 
tion, en  prenant  le  phlegmon  pour  type, 
est  loin  de  pouvoir  se  constater  dans  tous 
les  cas  où  l’on  observe  la  formation  du 
pus.  Et  quand  une  fois  on  a franchi  le 
cercle  de  ces  inflammations  extérieures  et 
à caractères  classiques,  et  que  l’on  arrive 
à analyser  les  faits  d’inflammation  des  or- 
ganes parenchymateux  surtout,  on  est 
obligé  de  convenir  que  cette  dénomination 
est  le  plus  souvent  un  mot  de  convention, 
plutôt  qu’elle  n’exprime  une  série  de  phé- 
nomènes organiques  déterminés. 

Que  l’on  prenne,  par  exemple,  l’hépa- 
tite, ou  même  la  pneumonie,  en  particu- 
lier la  pneumonie  des  vieillards  , la  pneu- 
monie hypostalique,  ou  encore  la  gastrite, 
l’ophthalmie,  pourra-t-on  toujours,  dans 
la  période  d’acuité  de  la  maladie,  définir 
avec  précision  ce  qui  appartient  à la  simple 
hypérémie,  ou  à l’irritation,  ou  à l'inflam- 
mation elle-même?  Les  phénomènes  de 
réaction  qui  constituent  la  fièvre  ne  sau- 
raient même  ici  toujours  servir  de  guide, 
car  ils  sont  plus  souvent  en  rapport  avec 
les  conditions  générales  de  l’organisme 
qu'avec  les  altérations  locales  dont  on 
cherche  à se  rendre  compte.  Que  l’on 
prenne,  d’un  autre  côté,  les  inflammations 
dans  leur  période  de  chronicité,  qui  pour- 
rait affirmer  qu’il  soit  toujours  possible  de 
reconstruire  les  phénomènes  organiques 
qui  en  ont  marqué  le  début  et  constitué  le 
développement,  de  manière  à prouver  leur 
filiation  directe  avec  l’inflammation? 

Ce  sujet  ne  rentre  pas  précisément  dans 
la  matière  de  cet  article;  mais  cette  incer- 
titude considérable  qui  s’attache  à la  dé- 
termination du  caractère  de  l’inflammation 
elle-même  nous  autorise  à avancer  qu’au 
point  de  vue  de  la  pyogénie,  l’origine  né- 
cessairement inflammatoire  de  la  suppu- 
ration ne  saurait  être  prouvée. 

Le  mode  de  formation  du  pus  a pu  être 
poursuivi  par  les  travaux  récents  beau- 
coup plus  avant  qu’on  ne  l’avait  fait  jus- 
qu’ici; mais  la  cause  de  la  production  du 
pus  est  encore  inconnue.  Durand-Fardel. 


PUTRÉFACTION.  On  désigne  sous 
ce  nom  l’état  particulier  que  présente  le 
corps  de  l’homme  ou  des  animaux  après 
la  mort.  Les  phénomènes  qui  caractérisent 
la  putréfaction  constituent  dans  leur  en- 
semble le  signe  le  plus  certain  de  la  mort. 
Us  sont  modifiés  selon  que  la  putréfaction 
se  développe  à l'air  libre , dans  la  terre , 
dans  l'eau  ou  dans  d’autres  milieux.  Le 
Traité  des  exhumations  juridiques  , par 
MM.  Orfila  et  Lesueur,  renferme  une  étude 
complète  de  toutes  les  questions  qui  se 
rattachent  à ce  sujet.  Les  limites  très  res- 
treintes de  cet  article  ne  nous  permettent 
que  de  présenter  le  résumé  de  leurs  sa- 
vantes recherches  et  de  nos  remarques  par- 
ticulières. (Voy.  Inhumation  et  Mort.) 

Putréfaction  à l'air  libre.  La  coloration 
verte  des  parois  abdominales  se  manifeste 
et  envahit  successivement  la  poitrine,  le 
cou,  la  face,  les  membres  inférieurs  et  su- 
périeurs. M.  Deschamps  (de  Melun)  ne 
considère  ce  phénomène  que  comme  étant 
le  précurseur  delà  putréfaction.  Quoi  qu'il 
en  soit,  ce  signe  est  constant.  Les  veines 
sont  distendues  par  le  sang  et  tracent  un 
réseau  violacé  ; des  phlyctènes  soulèvent 
l’épiderme  ; des  gaz  se  développent  dans 
le  tissu  cellulaire  et  dans  tous  les  viscères 
qu’ils  distendent.  L’odeur  fétide  est  très 
forte;  elle  attire  les  mouches  et  certains 
insectes.  Le  ramollissement  et  l’affaisse- 
ment des  parties  molles  augmente  avec  ra- 
pidité. 

Putréfaction  dans  la  terre . On  a distin- 
gué les  phénomènes  de  décomposition 
d’après  le  ramollissement  des  tissus , leur 
coloration  verte  ou  brunâtre,  le  dévelop- 
pement gazeux,  l’humidité  ou  la  séche- 
resse des  tissus,  l’état  de  saponification. 
Les  parties  molles  ou  solides  sont  plus  ou 
moins  détruites  et  converties  en  gras  ou  en 
poussière. 

Ces  modifications  constituent  diverses 
phases  qui  peuvent  se  succéder  avec  plus 
ou  moins  de  rapidité,  selon  les  causes  qui 
accélèrent  la  putréfaction.  Nous  citerons  : 
la  nature  du  terrain , l’humidité  ou  la  sé- 
cheresse habituelles  , la  profondeur  de  la 
fosse,  l’âge,  le  sexe,  la  constitution  du 
sujet,  le  genre  de  maladie  ou  de  mort , les 
influences  hygrométriques  qui  agissaient 
avant  l’inhumation,  etc.  Pour  évaluer  la 
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durée  du  séjour  d’un  corps  dans  le  lieu 
d’où  on  l’exhume,  on  ne  peut  donc  pas  se 
baser  sur  le  degré  de  putréfaction.  L’ob- 
servation des  phénomènes  de  décomposi- 
tion présente  un  grand  intérêt,  puisqu’elle 
facilite  la  distinction  des  caractères  pure- 
ment cadavériques  de  ceux  qui  sont  le  ré- 
sultat de  lésions  pathologiques  ou  trauma- 
tiques. L’expérience  et  la  pratique  sont 
les  meilleurs  guides;  toutefois,  l’exposé  de 
ces  dernières  phases  nous  paraît  néces- 
saire. 

Première  phase.  Ramollissement  de  l’épi- 
derme; aux  extrémités  des  membres  il  se 
plisse,  s’épaissit  et  blanchit.  Vésicules 
remplies  de  sérosité  verdâtre  ou  citrine. 
Les  ongles  se  détachent,  la  peau,  encore 
consistante,  se  colore  en  rose,  bleu,  jaune 
et  vert , selon  l’épaisseur  des  plans  sous- 
jacents;  affaissement  des  yeux,  du  nez; 
les  muscles  se  ramollissent,  deviennent 
verdâtres.  Le  tissu  cellulaire  est  humide, 
et  dans  les  parties  déclives  il  est  rempli 
d’un  liquide  rosé  surnagé  par  des  gouttes 
huileuses.  Le  cerveau  prend  une  nuance 
grise  et  se  ramollit.  Les  poumons , em- 
physémateux, remplissent  le  thorax.  Le 
cœur  est  mou  , la  surface  interne  a une 
couleur  noirâtre  d’autant  plus  prononcée 
que  ses  cavités  contiennent  plus  de  sang. 

Les  colorations  de  la  membrane  mu- 
queuse de  l’estomac  varient  du  rose  au 
vert  noir.  L’épithélium  est  parfois  soulevé 
par  de  la  sérosité;  des  gaz  distendent  cet 
organe  ainsi  que  les  intestins;  les  organes 
génitaux,  affaissés,  conservent  encore  leurs 
formes. 

Seconde  phase.  Il  existe  encore  quelques 
uns  des  signes  précédents , ou  ils  sont 
remplacés  par  les  suivants.  Le  cadavre  est 
recouvert  d’une  couche  de  matière  d’un 
aspect  graisseux,  de  mucosité  gluante,  ou 
d’un  enduit  sec  semblable  à des  squames; 
des  moisissures  s’élèvent  sur  ces  enduits; 
la  peau  est  décollée,  ramollie  : sa  surface 
devient  rugueuse  dans  les  points  où  s’ac- 
cumule un  dépôt  de  granulations  formées 
par  du  phosphate  calcaire;  les  côtes  sont 
séparées  en  partie  de  leurs  cartilages  , le 
sternum  déprimé;  les  parois  abdominales, 
amincies  , desséchées  , s’accolent  à la  co- 
lonne vertébrale  ; le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  est  saponifié  : il  offre  un  aspect  po- 
reux lorsqu’on  l’incise,  ce  qui  résulte  de  la 


dessiccation  et  de  la  vacuité  des  aréoles  dis- 
tendues auparavant  par  des  gaz. 

Il  y a affaissement  et  diminution  de  vo- 
lume du  cerveau,  des  poumons,  de  l’esto- 
mac, des  intestins;  si  le  corps  est  placé 
dans  un  milieu  sec,  les  tissus  sont  comme 
parcheminés. 

Troisième  phase.  La  séparation  des  parties 
osseuses  de  la  poitrine  est  achevée;  le  foie 
est  réduit  en  une  masse  aplatie  d’un  brun 
noir,  formée  de  feuillets  entremêlés  d’une 
matière  bitumineuse  verdâtre;  les  organes 
sexuels  sont  déformés,  en  partie  détruits. 

Quatrième  phase.  Les  os  des  membres 
sont  détachés,  dépourvus  de  parties  molles; 
on  ne  trouve  plus,  dans  l’abdomen  et  sur 
les  côtes  du  rachis,  qu’une  matière  noire, 
humide,  semblable  au  cambouis;  la  sub- 
stance cérébrale  est  celle  que  l’on  recon- 
naît le  plus  longtemps  : elle  a l’aspect 
de  terre  glaise. 

Putréfaction  dans  l’eau.  Les  phénomènes 
de  décomposition  sont  modifiés  en  raison 
de  la  température  à laquelle  le  corps  est 
exposé,  de  l’état  plus  ou  moins  complet  de 
submersion.  Ainsi,  en  hiver,  le  cadavre 
restera  dans  l’eau  pendant  plusieurs  se- 
maines avant  que  la  putréfaction  gazeuse 
ait  changé  le  poids  spécifique  et  déter- 
miné la  surnatation.  Pendant  les  chaleurs 
de  l’été,  dès  le  quatrième  jour  il  y a défor- 
mation et  distension  très  considérables  ; le 
corps  remonte  à la  surface  de  l’eau  , et  y 
subit  rapidement  les  phases  de  décomposi- 
tion. La  coloration  verte  de  la  peau  acquiert 
une  nuance  vert-bouteille,  puis  brun  rou- 
geâtre ; pendant  un  séjour  prolongé  dans 
l’eau , la  saponification  du  tissu  cellulaire 
peut  coïncider  avec  la  dessiccation  de  plu- 
sieurs organes.  Il  y a,  en  outre,  des  incrus- 
tations calcaires  produites  par  la  réaction 
du  sulfate  et  du  carbonate  de  chaux  sur  la 
substance  grasse  ammoniacale. 

Les  vêtements,  tels  que  les  corsets,  les 
bottes,  les  gants,  qui  enveloppent  exacte- 
ment certaines  parties  du  corps  et  les  com- 
priment retardent  la  putréfaction.  Les  alté- 
rations que  subissent  les  différents  tissus 
par  leur  séjour  dans  l’eau  ont  été  décrites 
avec  grand  soin  par  Bichat  dans  son 
Traité  d’anatomie  générale.  L'épiderme 
blanchit,  se  plisse,  se  soulève  et  se  détache 
par  lambeaux;  les  cheveux  et  les  ongles 
tombent,  mais  ils  ne  subissent  aucune  dé- 
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composition;  le  tissu  cellulaire,  d’abord 
distendu  par  les  gaz  et  de  la  sérosité  san- 
guinolente qui  le  rougit,  prend  une  teinte 
grisâtre  ; il  se  ramollit  et  devient  diffluent 
s’il  n’est  pas  dans  les  conditions  de  sapo- 
nification; les  muscles,  longtemps  rosés  , 
s’affaissent  et  se  putréfient  beaucoup  plus 
promptement  que  les  tissus  fibreux  et  car- 
tilagineux; les  os  prennent  une  nuance 
rosée  et  deviennent  très  friables;  nous 
avons  remarqué  que  les  membranes  sé- 
reuses résistaient  à la  décomposition , et 
par  leur  dessiccation  préservaient  les  vis- 
cères ; la  substance  cérébrale  verdit  et  est 
promptement  diffluente. 

Po  umons,  cœur.  Les  gaz,  en  distendant 
ces  organes , déterminent  le  passage  du 
sang  dans  les  bronches,  les  artères , les 
veines,  qui  se  colorent  en  rouge;  puis,  au 
bout  de  quelques  jours  dans  la  saison 
chaude,  de  plusieurs  semaines  en  hiver, 
l’écume  et  le  liquide  sanguinolent  sont  ex- 
pulsés, les  organes  de  circulation  s’affais- 
sent. Les  altérations  cadavériques  de  l’es- 
tomac  et  des  viscères  de  l’abdomen  ne  pré- 
sentent pas  de  caractères  spéciaux  par 
leur  séjour  dans  l’eau;  mais  on  ne  devra 
pas  confondre  avec  les  lésions  patholo- 
giques les  colorations  brune  ou  jaunâtre 
communiquées  par  le  contact  de  la  vésicule 
biliaire  par  exemple,  et  dues  à l’imbibition. 

Aux  causes  générales  précédentes  on 
doit  ajouter  les  suivantes  : le  très  jeune 
âge,  le  sexe  féminin,  l'état  d’obésité  du 
corps,  qui  accélèrent  la  putréfaction. 

L’influence  diverse  de  toutes  ces  causes 
fait  varier  à tel  point  la  marche  de  la  pu- 
tréfaction dans  l’eau;  l’exposition  plus  ou 
moins  prolongée  à l'air  depuis  la  sortie  du 
liquide  amène  des  changements  si  ra- 
pides, qu’il  n’est  pas  possible  de  préciser 
les  caractères  à l’aide  desquels  on  pourrait 
déterminer  l’époque  de  la  submersion  et  la 
durée  du  séjour  dans  l’eau.  Ce  travail  a 
été  essayé  par  M.  Devergie.  ( Médecine  lé- 
gale, 3e  édit.,  1851,  t.  II,  p.  408.) 

Putréfaction  dans  les  fosses  d’aisances. 
L'étude  des  phénomènes  de  décomposition 
dans  le  fumier  et  dans  les  liquides  des 
fosses  présentait  une  grande  importance 
médico-légale,  car  les  infanticides  par  ce 
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genre  de  submersion  sont  assez  fréquents. 
MM.  Lesueuret  Orfilaont  recherché  quels 
étaient  les  changements  éprouvés  par  des 
fœtus  et  des  enfants  nouveau -nés  im- 
mergés pendant  un  certain  temps  dans  ces 
liquides.  Pour  éviter  des  répétitions  inu- 
tiles, je  diviserai  les  phénomènes  en  plu- 
sieurs périodes. 

Au  quinzième  jour,  coloration  olivâtre 
de  la  peau;  épiderme  plissé,  blanchâtre; 
muqueuse  buccale  teinte  ardoisée  ; pou- 
mons emphysémateux  ; trachée  et  bronches 
de  couleur  verdâtre. 

Au  trentième  jour,  épiderme  détaché; 
peau  verdâtre  avec  des  taches  violacées  et 
rougeâtres;  cartilages  violacés;  ramollis- 
sement de  tous  les  tissus. 

Au  cinquantième  jour,  l’épiderme  et  les 
ongles  sont  détachés  ; les  portions  de  peau 
qui  ne  sont  pas  détruites  offrent  un  mé- 
lange de  teintes  vertes,  ocracées,  bleuâtres. 
Granulations  de  sous-phosphate  de  chaux 
sur  une  partie  de  la  surface  antérieure  du 
corps;  destruction  de  plusieurs  muscles; 
dénudation  des  os  de  la  tête  ; substance 
cérébrale  en  putrilage. 

Pendant  le  séjour  des  corps  dans  le  fu- 
mier, la  décomposition  est  rapide  ; l’accrois- 
sement de  la  température  accélère  le  ra- 
mollissement et  la  destruction  des  parties 
molles.  Un  phénomène  assez  constant  est 
l’apparition  sur  l’épiderme , pendant  les 
premiers  jours,  de  moisissures  blanchâtres; 
bientôt  il  se  détruit  et  est  remplacé  par  un 
enduit  de  consistance  molle.  La  peau  se 
colore  en  jaune-abricot,  puis  en  rose  clair. 
Les  teintes  changent  promptement,  et  for- 
ment des  marbrures  très  variées. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  : 
1°  que  l'air  humide  et  chaud  est  de  tous 
les  agents  celui  qui  hâte  le  plus  la  putré- 
faction des  matières  animales ; 

2°  Que  le  fumier  exerce  ensuite  l’action 
la  plus  prompte; 

3°  Viennent  ensuite  l’eau  , surtout  si 
elle  est  fréquemment  renouvelée;  la  ma- 
tière des  fosses  d'aisances,  et  enfin  la  terre , 
si  l’inhumation  a eu  lieu  à la  profondeur 
d’au  moins  un  mètre  ; 

4°  Enfin,  que  l'air  sec  retarde  la  putré- 
faction et  l'arrête.  H.  Bvvard. 
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QUARANTAINE.  On  entend  par 
quarantaine  l’isolement  auquel  sont  sou- 
mis, pendant  une  durée  de  temps  variable, 
les  individus  affectés  de  maladies  conta- 
gieuses ou  soupçonnés  d'en  renfermer  le 
germe  transmissible,  ainsi  que  les  objets 
provenant  de  contrées  ou  d’individus  sou- 
mis à l’influence  de  ces  mômes  maladies. 
On  appelle  encore  se  mettre  en  quaran- 
taine, se  soustraire,  par  l’isolement,  à 
toute  communication  avec  les  habitants 
d’un  pays  ou  d’une  ville  en  proie  à une 
maladie  contagieuse. 

L’institution  des  quarantaines  a dû  être, 
comme  on  le  voit,  soumise  aux  idées  que 
l’on  s’est  faites  successivement  et  de  la 
nature  et  du  mode  de  propagation  des  ma- 
ladies contagieuses.  Cependant,  jusqu’aux 
temps  modernes,  nous  ne  voyons  guère  la 
séquestration  employée  que  contre  la  lè- 
pre ou  du  moins  contre  les  maladies  qui 
se  sont  confondues  sous  ce  nom.  Ainsi,  la 
Bible  nous  apprend  que,  chez  les  Hébreux, 
les  lépreux  étaient  séparés  du  reste  du 
peuple,  hors  du  camp  d’abord,  dans  le  dé- 
sert, plus  tard  hors  de  Jérusalem,  et  sou- 
mis à une  séquestration,  soit  provisoire, 
soitdéfinitive,  par  les  prêtres,  qui  jugeaient 
de  la  nature  du  mal  d’après  les  symptô- 
mes décrits  dans  la  loi  même.  Au  moveri 

«j 

âge,  la  lèpre,  cette  affreuse  maladie  dont  la 
nature  n’est  pas  connue  aujourd’hui,  mais 
qui  semble  avoir  résumé  tout  ce  que  pou- 
vait enfanter  l’oubli  complet  de  toutes  les 
règles  de  l’hygiène  publique  et  privée,  au 
milieu  des  désordres  dont  l’Occident  fut  le 
siège  à cette  époque  de  l’histoire  ; la  lèpre, 
après  avoir  été  l’objet  d une  sorte  de  véné- 
ration, puis  d’un  sentiment  d’horreur  par 
les  effroyables  tableaux  qu’elle  étalait 
aux  yeux,  devint  un  sujet  d’épouvante  que 
légitimaient  bien  la  redoutable  extension 
et  le  nombre  immense  des  léproseries  qui 
semblaient  menacer  d’envahir  le  royaume 
tout  entier.  Les  lépreux  furent  alors  sé- 
questrés de  la  société  ; considérés  comme 
morts  civilement,  il  leur  était  défendu  de 
communiquer  directementou  indirectement 
avec  aucun  être  vivant;  l’entrée  des  villes 
leur  était  interdite,  etc. 


Lorsque  la  syphilis  apparut  en  Europe 
sous  cette  forme  redoutable,  dont  ce  qu’il 
nous  en  reste  aujourd’hui  ne  saurait  donner 
une  idée,  on  essaya  d’en  arrêter  les  rava- 
ges au  moyen  de  la  séquestration,  et  l’on 
voit,  à la  fin  du  xve  siècle,  un  arrêté  du 
parlement  de  Paris  ordonner  aux  malades 
de  la  grosse  vérole,  sous  peine  de  mort, 
de  se  retirer  dans  leurs  maisons,  dans 
vingt-quatre  heures,  pour  être  consignés 
et  ne  plus  communiquer  avec  personne  ; et 
ceux  qui  étaient  étrangers  ou  n’avaient  pas 
de  maison  devaient  se  retirera  Saint-Ger- 
main des  Prés,  où  des  habitations  leur 
avaient  été  désignées  pour  y demeurer 
jusqu'à  ce  qu'ils  fussententièrement  guéris 
de  leur  maladie. 

Cependant,  soit  esprit  de  fatalisme,  soif 
direction  étrangère  des  idées,  soit  plutôt 
que  les  relations  commerciales  ne  fussent 
pas  encore  suffisamment  établies,  ce  n’est 
guère  qu’au  milieu  du  xvic  siècle  que  l’on 
songea  à instituer  des  quarantaines,  c’est-a- 
dire,  à se  prémunir  contre  l’importation  de 
peuple  à peuple  des  maladies  contagieuses. 
C’est  en  grande  partie  aux  écrits  d’un  mé- 
decin de  cette  époque,  Fracastor,  que  la 
doctrine  de  la  contagion  et  de  sa  prophy- 
laxie dut  la  faveur  dont  elle  a joui  jusqu’à 
nos  jours,  doctrine  dont  le  fond  peut  être 
vrai,  mais  dont  on  a encore  exagéré  les 
erreurs. 

Suivant  Fracastor,  il  y a trois  espèces 
de  contagion  : contagion  par  le  contact 
seul  ; contagion  par  le  contact  ou  par  des 
intermédiaires  qu’il  appelle  [omîtes,  tels 
que  les  vêtements;  enfin,  contagion  s’opé- 
rant, non  seulement  par  le  contact  ou  par 
l’intermédiaire  des  [omîtes  , mais  encore  à 
distance  : ainsi  se  communiquent  les  fiè- 
vres pestilentielles,  la  variole,  etc.  La 
cause  de  la  contagion  à distance  n’est  pas 
spirituelle,  comme  on  l’a  dit;  ce  n’est  pas 
non  plus  seulement  de  la  putréfaction 
qu’elle  vient,  mais  elle  consiste  en  quelque 
autre  chose  qui  naît  du  premier  germe, 
seminaria  contarjionum,  et  sur  la  nature 
duquel  il  ne  s’explique  pas.  Il  montre  en- 
suite ces  miasmes  ou  ces  seminaria  conta- 
rjionum, se  développant  par  évaporation , 
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pénétrant  les  êtres  organisés  per  propaga - 
tionem  et  per  atlractionem,  s’attachant  à 
tous  les  corps,  surtout  ceux  qui  sont  sus- 
ceptibles de  putréfaction,  mais  ne  les  trou- 
vant pas  tous  également  propres  à devenir 
des  [omîtes;  seulement  ceux  qui  sont  fora- 
minulenta  et  calida  aut  parmi  frigida , par 
exemple,  la  laine  et  plusieurs  sortes  de 
bois,  mais  non  point  le  fer  ni  les  pierres. .. 
[Fracastorü  opéra  omnia...  Venitiis,  apucl 
Juntas , '1  555  : De  contagione,  cap.  4 à 6.) 

Tout  le  système  quarantenaire,  ou  mieux 
le  système  prophylactique  des  maladies 
épidémiques  contagieuses,  dépend  encore 
de  ces  deux  faits  précieusement  conservés 
depuis  le  milieu  du  xvie  siècle,  et  consacrés 
non  par  l’observation,  mais  parla  routine  : 
le  miasme  développé  par  le  malade  et 
communicable  ou  par  le  loucher  ou  par  la 
simple  approche  ; et  la  contamination,  à des 
degrés  divers,  des  objets  soumis  à l’in- 
fluence épidémique,  de  manière  que  les 
substances  matérielles,  de  même  que  les 
êtresorganisés,  soient  aussi  susceptibles  les 
uns  que  les  autres  de  s’imprégner  du 
miasme  ou  germe  contagieux,  et  de  le 
communiquer  de  nouveau  à d’autres  indi- 
vidus ou  a d’autres  objets.  M.  Aubert  Roche 
assure  même  que,  dans  le  Levant  et  dans 
tous  les  lazarets,  c’est  une  opinion  généra- 
lement répandue,  que  la  peste  n’est  con- 
tagieuse que  par  le  contact  médiat  ou 
immédiat,  et  que  l’air  n’est  pour  rien 
dans  la  transmission . C’est  sur  cesdonnées, 
dit-il,  que  sont  établies  les  quarantaines, 
les  lazarets  et  les  codes  sanitaires.  [De  la 
peste  ou  typhus  d’Orient , 4 843,  p.  36.) 

Maintenant  que  nous  connaissons  l’es- 
prit traditionnel  des  mesures  sanitaires 
remises  en  usage  jusqu’à  nos  jours,  cher- 
chons à rattacher  le  système  des  quaran- 
taines ou  de  la  séquestration,  employées 
dans  la  prophylaxie  des  maladies  conta- 
gieuses, à la  manière  dont  nous  considé- 
rons aujourd’hui  la  contagion,  et  que  nous 
avons  exposée  précédemment.  [Voy.  art. 
Contagion  , p.  4 74.) 

Nous  avons  vu  que,  parmi  les  maladies 
contagieuses,  les  unes  sont  sporadiques  et 
dépendent  de  la  transmission  d’un  virus 
appréciable,  par  une  voie  unique,  le  con- 
tact, sous  une  forme  quelconque.  Toute  la 
prophylaxie  de  telles  maladies  consiste 
donc  dans  l’abstention  de  tout  rapport  des 


personnes  saines  avec  celles  qui  en  sont 
atteintes.  C’est  ainsi  que  la  séquestration 
est  l’unique  barrière  que  l’on  puisse  oppo- 
ser à la  propagation  de  la  syphilis  et 
qu’elle  devrait  en  procurer  l’extinction, 
si  cette  maladie  ne  devait  nécessairement 
échapper  à toutes  les  polices  du  monde. 

Dans  les  maladies  épidémiques  et  con- 
tagieuses, et  qui  sont  pour  nous  toujours 
des  maladies  infectieuses,  nous  avons  déjà 
développé  cette  idée  ; la  question  est  moins 
simple  : elle  doit  être  étudiée  et  dans  le 
sein  des  foyers  épidémiques  et  en  dehors 
d’eux. 

La  première  question  que  nous  exami- 
nerons est  celle-ci  : Jusqu’à  quel  point, 
au  milieu  d’une  épidémie , la  séquestra- 
tion et  l’abstention  de  tout  rapport  avec 
l’extérieur  peut-il  préserver  de  la  peste  ? 

On  comprend  pourquoi  nous  prenons 
pour  sujet  principal  de  cette  étude  la 
peste  : la  position  géographique  de  la 
France  et  de  l’Algérie,  et  les  importants 
travaux  dont  cette  maladie  a été  l’objet  de- 
puis quelques  années,  la  signalaient  tout  d’a- 
bord à notre  attention  ; ensuite,  la  plupart 
des  détails  dans  lesquels  nous  entrerons 
sont  parfaitement  applicables  à l’histoire 
de  la  fièvre  jaune  et  de  ce  que  M.  Rochoux 
a appelé  typhus  amaril. 

Voici  comment  la  quarantaine  se  prati- 
que à Alexandrie,  la  ville  de  la  peste  par 
excellence. 

On  commence  par  placer  à la  porte  de 
la  maison  deux  grilles  debois,  situées,  dans 
le  corridor,  à la  distance  de  six  pieds 
l’une  de  l’autre.  Cette  mesure  a été  jugée 
nécessaire  pour  prévenir  l’attouchement 
d’un  pestiféré.  Les  bâtons  que  l’on  porte  , 
lorsqu’on  est  forcé  de  sortir,  n’ont  que 
quatre  pieds  , qui , avec  la  longueur  du 
bras,  en  font  six  : parce  moyen,  on  pense 
n’avoir  plus  rien  à craindre.  Devant  la 
première  grille  susdite  est  un  baquet  rem- 
pli d’eau,  plus  une  boîte  carrée  avec  des 
étagères,  et,  dans  l’intérieur,  un  vase  sur 
lequel  on  met  du  feu,  pour  y jeter  un  par- 
fum particulier,  qui  se  compose  de  storax 
principalement.  Ajoutez  à cela  des  pinces 
de  fer  pour  saisir  les  objets  : voilà  le  ma- 
tériel d’une  quarantaine.  Rien  ne  peut  alors 
entrer  dans  la  maison  de  ce  qui  est  dési- 
gné comme  contenance,  c’est-à-dire,  sus- 
ceptible de  prendre  le  germe  de  la  poste, 
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sans  passer  préalablement  au  parfum  ou  à 
l’eau  (Aubert  Roche,  loc.  cit.,  p.  27). 

Laissons  là  ces  minutieuses  et  stériles 
pratiques,  vieux  reste  des  idées  du  xviesiè- 
cle  sur  la  contagion,  et  cherchons  à appré- 
cier le  fait  important  : celui  de  la  séques- 
tration. 

Que  la  peste  soit  endémique  en  Égypte, 
ou  épidémique,  qu’elle  ait  son  origine  dans 
les  conditions  hygiéniques  qui  dominent  ce 
pays  si  misérable  encore  (Prus,  Rapport 
sur  la  peste  et  les  quarantaines,  1 846, 
p.  22),  ou  dans  un  contage  particulier, 
spécifique  (Pezzoni  et  Marchand , De  la 
contagionabilité  de  la  peste...  Constantino- 
ple, 1847,  p.  101),  nous  ne  devons  pas 
moins  la  considérer  comme  résultant  d’un 
agent  morbide,  ou  plutôt  toxique,  répandu 
dans  l’air,  et  à l’influence  duquel  chacun 
est  également  soumis.  En  outre,  si  elle  est 
contagieuse,  c’est  que  chacun  de  ceux  qui 
en  sont  atteints  devient  un  foyer  nouveau 
d'infection  qui  vient  s’ajouter  à l’infection 
déjà  répandue  dans  l’atmosphère,  d’autant 
plus  concentré  et  plus  nuisible,  sans  doute, 
qu’on  le  prendra  plus  rapproché  du  corps 
du  malade,  ou  qu’il  se  développera  autour 
d’un  plus  grand  nombre  de  malades  à la 
fois,  de  même  que  les  miasmes  paludéens 
sont  d’autant  plus  concentréset  plusnuisi- 
bles  qu’on  s’y  expose  de  plus  près  à la  source 
qui  les  exhale.  Cette  propriété  de  se  re- 
produire en  nouveau  foyer  d’infection  au- 
tour de  chaque  individu  affecté  est  le  pro- 
pre de  la  contagion  infectieuse,  de  même 
que  la  propriété  de  reproduire  un  nouveau 
virus  transmissible  est  le  propre  des  ma- 
ladies virulentes  ou  contagieuses  spora- 
diques* 

Nous  n’avons  aucune  espèce  de  raison 
d’admettre  la  transmission  par  le  contact 
direct;  il  n’existe  aucun  fait  qui  le  dé- 
montre, et  nous  ne  saurions  même  en 
comprendre  le  mécanisme;  mais  nous  ad- 
mettons la  transmission  par  l’approche, 
phénomène  dont  nous  nous  rendons  par- 
faitement compte,  parce  que  l’expérience 
nous  apprend  que,  si  le  voisinage  d’un 
seul  pestiféré  est  en  général  impuissant  à 
communiquer  la  peste,  la  réunion  de  plu- 
sieurs pestiférés  dans  un  même  espace, 
surtout  si  les  conditions  favorables  à la 
concentration  des  miasmes  existent,  est 
parfaitement  propre  à produire  ce  résultat. 


De  même  encore  nous  ne  pouvons  admettre 
que  le  germe  de  la  peste  ou  l’infection 
puisse  être  transmise  par  un  individu  ac- 
tuellement sain,  mais  sortant  d’un  lieu  in- 
fecté, parce  que  l’expérience  aussi  bien 
que  le  raisonnement  nous  le  défendent. 

Ainsi  ces  quatre  propositions  : Tout  le 
monde  est  soumis,  dans  le  rayon  d’une 
épidémie  pestilentielle,  à l’influence  épi- 
démique ; chaque  malade  devient  un  foyer 
d’infection  ou  de  production  de  miasmes 
pestilentiels  ; ces  miasmes  ne  peuvent  se 
communiquer  par  le  contact,  mais  bien 
par  le  mode  commun  de  pénétration  des 
principes  épidémiques,  par  une  absorption 
générale,  où  la  respiration  joue,  sans  doute, 
le  principal  rôle;  un  individu  sain  ne  peut 
servir  d’agent  de  transmission  des  mias- 
mes pestilentiels  ; ces  quatre  propositions 
sont  le  résumé  de  nombreuses  observations 
[voyez  surtout  le  rapport  cité  de  M.  Prus), 
et  l’expression  de  phénomènes  qui  se  rat- 
tachent parfaitement  à ce  que  nous  savons 
et  à ce  qu’il  nous  est  permis  de  supposer 
relativement  à la  contagion. 

Si  nous  appliquons  ces  données  à la 
pratique  des  quarantaines  au  sein  d’une 
épidémie,  nous  voyons  : que  la  quaran- 
taine est  parfaitement  impuissante  à sous- 
traire à l'influence  épidémique  régnante  ; 
qu’il  est  inutile  de  fermer  l’accès  de  sa  de- 
meure aux  individus  sains,  puisque  ceux- 
ci  sont  impropres  à transmettre  des  mias- 
mes pestilentiels  ; enfin  qu’il  est  superflu 
de  se  séquestrer  soi-même,  puisque  l’on  ne 
trouverait  toujours,  hors  de  chez  soi,  qu’un 
foyer  épidémique  semblable  à celui  dans 
lequel  on  vit  renfermé.  Les  deux  seules 
précautions  qui  puissent  avoir  une  signifi- 
cation sont  les  suivantes  : Ne  pas  permet- 
tre, chez  soi,  l’introduction  d’un  pestiféré 
et  éviter  de  s’exposer  aux  foyers  partiels 
d’infection,  tels  qu’une  salle  de  malades, 
ou,  ce  qui  est  plus  dangereux  qu’une  salle 
d’hôpital  convenablement  aérée,  un  espace 
quelconque  où  un  seul  ou  plusieurs  pesti- 
férés ne  seraient  pas  soumis  à de  suffisan- 
tes conditions  d’aération.  Le  docteur  Ri- 
gaud  qui,  en  1825,  avait  soigné  les  pesti- 
férés d’Alexandrie  avec  tant  de  dévouement 
et  d’abnégation,  mourant  lui-même  de  la 
peste,  disait  à M.  de  Lesseps,  qui  le  visita 
et  lui  serra  la  main  jusqu’au  dernier  mo- 
ment : « Venez  me  voir  vingt  fois  par 
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jour,  si  vous  le  pouvez,  mais  ne  restez  ja- 
mais plus  de  cinq  minutes  dans  ma  cham- 
bre. » (Prus,  loc.  cil .,  p.  119.) 

Voici  les  seules  précautions  auxquelles 
nous  admettions  que  Ton  se  laisse  astrein- 
dre par  la  prudence  et  par  l’amour  de  soi; 
mais  elles  seront  souvent  stériles,  aussi 
bien  que  les  mesures  les  plus  strictes  et 
les  plus  rigoureuses.  On  voit,  en  effet,  dans 
toutes  les  épidémies,  la  peste  se  dévelop- 
per dans  les  maisons  on  les  établissements 
le  plus  sévèrement  séquestrés,  depuis  les 
habitations  des  simples  particuliers  jus- 
qu’au harem  du  pacha  (Aubert  Roche,  loc. 
cil. , p.  46  ; Prus,  loc.  cil.,  p.  87  ; Lachèze, 
Mémoire  sur  la  peste  en  Perse).  11  est  vrai 
que  la  peste  sévit  en  général  avec  beau- 
coup moins  d'intensité  sur  les  habitations 
mises  en  quarantaine  que  sur  les  autres  ; 
mais  il  faut  remarquer  qu’il  n’v  a que  des 
gens  riches,  à peu  près  tous  Européens, 
qui  se  mettent  en  quarantaine,  c’est-à- 
dire,  des  personnes  habitant  des  quartiers 
salubres,  des  demeures  spacieuses  et  vi- 
vant bien  (Aubert  Roche,  loc.  cil.,  p.  38). 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  les  dé- 
tails des  faits  particuliers  ; quelques  faits 
isolés  n’ont  en  général  que  peu  de  valeur, 
car  des  exemples  contraires  peuvent  tou- 
jours leur  être  opposés.  Si  la  peste  pénètre 
dans  les  établissements  séquestrés,  disent 
les  contagionistes,  c’est  que  les  quarantai- 
nes ont  été  violées  ; l'innocuité  des  qua- 
rantaines ne  prouve  rien,  disent  les  anti- 
contagionistes , parce  qu’elles  ne  sont 
presque  jamais  strictement  observées. 

Notre  seul  objet,  dans  cet  article,  est  de 
résumer  les  faits,  de  les  présenter  sous  le 
jour  qui  nous  parait  se  rapprocher  le  plus 
de  la  vérité,  et  de  chercher,  nous  qui 
n’avons  pas  observé  nous-même  la  plupart 
des  phénomènes  dont  nous  parlons,  à les 
rattacher  à ce  que  la  physiologie  et  la  pa- 
thologie nous  enseignent.  Le  prestige  de 
l’Orient , le  fatalisme  des  musulmans  , 
l’ignorance  habituelle  des  médecins  qui 
pratiquaient  autrefois  dans  le  Levant,  les 
effrayantes  peinturesde  ces  grandes  épidé- 
mies quel’Occident  ne  connaît  plus  que  par 
tradition,  les  jongleries  des  quarantaines, 
ont  trop  longtemps  enveloppé  l’histoire  de 
la  peste  de  quelque  chose  de  mystérieux 
qu’elle  doit  perdre  aujourd’hui.  L’étude  de 
la  peste  a dû  devenir  C6  qu’est  devenue  la 


pratique  des  médecins  auprès  des  pestifé- 
rés : « Maintenant  que  la  peste  n'est  plus 
un  épouvantail  pour  les  gens  de  bon  sens, 
dit  AI.  le  professeur  Perron,  du  Caire, 
presque  personne  de  nos  médecins  n’hésite 
à s’asseoir  auprès  d'un  pestiféré,  sur  son 
lit,  à rester  à ses  côtés  pour  le  secourir. 
Nous  avons,  continue-t-il,  dépassé  en  cela 
tous  nos  devanciers  d'ici  et  d’Europe.  Il 
devait  en  être  ainsi  en  présence  des  faits 
que  nous  avons  journellement  sous  les 
yeux.  Avec  des  contacts  longs,  répétés  cha- 
que jour  au  moins  deux  fois,  avec  tous  les 
pestiférés  admis  dans  le  service  de  clinique 
interne,  en  1841,  pourquoi  aucun  de  nous, 
professeurs  et  élèves,  n'a-t-il  été  atteint?  » 
(Prus,  loc.  cil.,  p.  102.)  Nous  supposons 
que  les  médecins  et  leurs  chevaux  ne  se 
couvrent  plus  à Alexandrie,  comme  ils  le 
faisaient  encore  en  1835,  de  toile  cirée 
(Aubert  Roche),  et  les  médecins  du  laza- 
ret de  Marseille  ont  sans  doute  brûlé  ces 
déguisements  ridicules  dont  AL  Robert 
nous  a précieusement  transmis  l’image 
( Guide  sanitaire  des  gouvernements  euro- 
péens, 1 826). 

Nous  arrivons  maintenant  aux  quaran- 
taines proprement  dites,  qui  ont  été  insti- 
tuées dans  le  but  de  se  prémunir  contre  la 
transmission  de  la  peste  hors  des  foyers 
épidémiques. 

Il  est  assez  remarquable  que  ce  fait,  la 
transmission  de  la  peste  hors  des  foyers 
épidémiques,  fait  qui  est  la  base  unique  de 
l'institution  des  quarantaines,  n’ait  été 
étudié  sérieusement  que  dans  ces  derniè- 
res années,  et  que  le  résultat  de  son  étude 
ait  été  l’abolition  à peu  près  complète  des 
quarantaines.  Comment,  en  effet,  la  peste 
peut-elle  se  transmettre  hors  des  foyers 
épidémiques  ? 

Nous  avons  dit  que  les  individus  sains 
n’étaient  pas  susceptibles  de  se  charger  de 
germes  infectieux  et  de  les  transmettre. 
On  a supposé  que  des  marchandises  ou 
des  objets  quelconques  provenant  de  pays 
infectés  pouvaient  s’imprégner  de  ces 
miasmes  et  transporter  au  loin  leur  faculté 
régénératrice.  Les  règlements  du  lazaret  de 
Alarseille contiennent  une  classification  de 
tous  les  effets  ou  marchandises  susceptibles 
ou  non  susceptibles  de  transmettre  la  peste, 
qui  est  bien  l’exemple  le  plus  frappant  de 
tout  ce  que  la  routino  et  la  crédulité  peu- 
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v en l infliger  aux  homme»  de  non-sens  et 
de  contradiction.  En  effet,  lorsqu’on  cher- 
che à remonter  à l’origine  de  cette  classi- 
fication, il  est  impossible  de  découvrir  la 
moindre  expérience,  la  plus  simple  obser- 
vation sur  laquelle  on  ait  pu  l’établir.  Quant 
à l’arrangement  de  ces  objets  eux-mêmes, 
on  ne  saurait  non  plus  imaginer  sur  quelle 
base  il  a pu  être  institué  ; conditions  phy- 
siques ou  chimiques,  conditions  d’odeur,  de 
porosité,  il  semble  que  tout  y ait  été  rangé 
au  hasard,  tant  est  incroyable  l’inconsé- 
quence qui  a présidé  à leur  classement. 
M.  Robert,  l’apôtre  des  quarantaines,  avait 
également  été  frappé  de  ce  qu’il  y avait 
d’irrationnel  dans  cette  distribution  des 
objets  susceptibles  et  non  susceptibles,  et 
il  ne  voyait  que  la  Providence  qui  eût  pu 
nous  sauver  jusqu’ici  des  dangers  auxquels 
elle  nous  avait  laissés  exposés;  aussi, 
comme  on  ne  peut  savoir  jusqu’à  quelle 
époque  s’étendra  cette  divine  protection 
[sic),  il  conseillait  de  ne  pas  soustraire  da- 
vantage les  marchandises  réputées  non 
susceptibles  aux  procédés  ordinaires  de 
désinfection  ( Guide  sanitaire.. .,  p.  511). 
Mais  la  transmission  de  la  peste  à l’aide 
d’objets  matériels  doit  être  rangée  parmi 
ces  traditions  qui  ne  s’appuient  sur  aucune 
idée  scientifique  ni  sur  aucune  observa- 
tion authentique  (Prus,  loc.  cit.,  p.  168). 

Si  la  peste  ne  peut  se  transmettre  par 
l'intermédiaire  d’individus  sains  ou  d’ob- 
jets inorganisés,  elle  pourra  se  transmettre 
du  moins  par  le  transport  de  foyers  d’in- 
fection hors  d’un  foyer  épidémique  : et 
nous  savons  maintenant  que  ces  foyers,  in- 
dépendants de  l’état  épidémique  lui-même, 
ce  sont  les  malades  affectés  de  la  maladie 
contagieuse.  Je  laisse  ici  parler  M.  Prus  : 
« Quand,  dans  un  navire  ou  dans  un  laza- 
reth,  la  peste  se  communique  d’un  individu 
malade  à un  individu  sain,  comment  affir- 
mer que  la  communication  de  la  maladie 
est  due  au  contact  direct  du  pestiféré  ou 
aux  miasmes  échappés  de  son  corps  et  ré- 
pandus dans  l’air?  Pour  que  le  contact 
immédiat  ait  lieu , il  faut  que  l’homme  ma- 
lade et  l’homme  sain  soient  assez  rappro- 
chés pour  que  ce  dernier  se  trouve  dans 
l’atmosphère  pestilentielle  du  premier. 
Qui  donc  pourra  dire  alors  avec  certitude 
si  la  transmission  s’est  opérée  par  l’absorp- 
tion , par  l’aspiration  des  miasmes  dont 
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l’air  est  le  véhicule,  ou  par  le  contact  pro- 
premenTdit  ? Cette  difficulté,  ainsi  posée, 
est  insoluble. 

» Mais  si  l’on  réfléchit,  d’une  part,  que 
des  observations  en  très  grand  nombre  ont 
prouvé  que  le  contact  immédiat  des  pesti- 
férés, quand  il  a eu  lieu  à l’air  libre,  n’a 
pas  donné  la  peste  ; et  d’une  autre  part, 
que  le  séjour  dans  un  foyer  d'infection 
pestilentielle,  sans  aucun  contact  suspect, 
a souvent  donné  la  peste,  on  sera  forcé- 
ment conduit  à cette  double  conséquence, 
savoir  : La  transmission  de  la  peste  parles 
miasmes  pestilentiels  est  un  fait  prouvé  ; la 
transmission  de  la  peste  par  le  contact 
immédiat  des  pestiférés  n’est  pas  un  fait 
prouvé. 

» Une  circonstance  a dû  frapper  dans 
les  faits  qui  se  sont  passés  à Marseille  : 
c’est  que  toutes  les  fois  qu’il  y a eu  dans 
un  navire  un  ou  plusieurs  cas  de  peste,  le 
séjour  de  ce  navire  est  devenu  très  dan- 
gereux pourl’équipage,  pour  les  passagers, 
pour  les  gardes  de  santé  placés  à bord.  Le 
navire  devient  alors  trop  souvent  un  véri- 
table foyer  d’infection  pestilentielle.  L’air 
chargé  de  miasmes  de  pestiférés,  présents 
ou  absents,  est  un  poison  pour  ceux  qui  le 
respirent.  Tel  a été  le  cas  de  ce  matelot  du 
capitaine  Rodriguez  qui,  alors  qu’il  n’exis- 
tait plus  à bord  aucun  pestiféré,  contracta 
la  peste  pour  être  descendu  dans  la  cale.  » 
[Loc.  cit.,  179.) 

Nous  pouvons  donc  admettre  que,  tant 
que  la  santé  règne  actuellement  à bord 
d’un  navire,  ce  navire  est  incapable  de 
transmettre  la  peste,  lors  même  que  mar- 
chandises et  équipages  auraient  subi  au 
plus  haut  degré  l’influence  épidémique. 
Mais  du  moment  qu’un  cas  de  peste  s’y 
est  déclaré,  un  foyer  d’infection  s’y  déve- 
loppe, faible  ou  considérable,  et  par  con- 
séquent de  contagion  possible. 

Cependant  il  ne  faut  pas  s’exagérer  le 
degré  d’infection  que  peut  produire  un 
pestiféré  isolé.  Il  n’est  possible,  effective- 
ment, de  se  rendre  compte  de  cette  con- 
tagion par  infection,  qu’en  dosant  en  quel- 
que sorte  par  la  pensée,  si  l'on  veut  bien 
me  passer  cette  expression,  la  quantité  de 
miasmes  nécessaires  pour  produire  la  con- 
tagion, c’est-à-dire  pour  engendrer  un  cas 
nouveau  de  peste.  Or  nous  voyons,  par  de 
nombreux  exemples  de  cas  de  peste  isolés 
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développés  dans  des  maisons  séquestrées 
ou  en  quarantaine,  sans  qu’aucun  autre  les 
ait  suivis,  que,  même  au  milieu  d’un  foyer 
épidémique,  un  pestiféré  ne  développe  pas 
ordinairement  une  somme  de  miasmes  in- 
fectieux susceptible  de  déterminer  une 
contagion.  Mais  qu’on  n’oublie  pas  ce  que 
nous  avons  déjà  fait  remarquer.  Les  mai- 
sons qui  sont  mises  en  quarantaine  dans 
le  Levant  sont  en  général  des  maisons  de 
gens  riches,  c’est-à-dire,  bien  aérées  et 
peu  favorables  à l'accumulation  des  mias-  i 
mes  pestilentiels.  Les  ravages  que,  sous 
une  même  influence  épidémique,  la  mala- 
die exerce  dans  les  demeures  pauvres, 
dans  les  quartiers  bas  et  populeux,  prou- 
vent bien  l’influence  de  ces  conditions  hy- 
giéniques si  différentes.  Or  un  navire  où 
îa  peste  s’est  déclarée  est  dans  des  condi- 
tions tout  à fait  analogues  à ces  habita- 
tions étroites  et  entassées  et  favorables  au 
développement  de  l’infection. 

Une  épidémie  pestilentielle  peut-elle 
être  ainsi  crééeen  dehors  de  toute  influence 
épidémique  primitive,  par  un  foyer  d’in- 
fection apporté  de  loin  ? C’est  très  vrai- 
semblable ; mais  nous  ne  savons  trop  jus- 
qu’à quel  point  les  documents  que  la 
science  possède  sur  ce  sujet  permettent  de 
l’affirmer.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici 
dans  une  telle  discussion.  Nous  ferons 
seulement  remarquer  que,  dans  certains 
cas  de  peste  transmise  ainsi,  en  Égypte, 
d’une  localité  dans  une  autre,  et  dont  nous 
avons  la  relation,  on  a vu  l’épidémie  nou- 
velle s’éteindre  promptement  après  avoir 
atteint  quelques  individus  seulement,  et 
sans  qu’il  y ait  eu  aucune  séquestration. 
Et  puis  nous  poserons  la  question  suivante: 
cette  condition  que  nous  avons  présentée 
comme  essentielle  pour  constituer  l’apti- 
tude à recevoir  une  maladie  épidémique  ou 
contagieuse  quelconque,  la  prédisposition, 
ne  saurait-elle  exister  pour  les  localités 
comme  pour  les  individus?  et  suivant  les 
conditions  hygiéniques  régnantes,  un  foyer 
d’infection  qui  s’éteindrait  impuissant 
dans  telle  localité,  ne  pourrait-il,  dans 
telle  autre,  déterminer  une  épidémie,  s’il 
trouvait  des  conditions  favorables  à son 
développement?  « S’il  n’est  pas  prouvé, 
dit  M.  Prus,  que  l’existence  d’une  consti- 
tution pestilentielle,  dans  un  pays  où  la 
peste  importée,  soit  nécessaire  pour 


que  celle-ci  se  transmette  et  se  propage  , 
il  paraît  certain,  toutefois,  que  cette  peste 
importée  ne  pourra  exercer  de  grands  ra- 
vages, si  elle  ne  rencontre  pas  dans  le  cli- 
mat, dans  l’atmosphère  et  chez  les  habi- 
tants, des  conditions  propres  à favoriser  son 
développement.  « ( Loc.cit .*  p.  202  ) 

Ce  sont  là  des  observations  difficiles  et 
importantes  : il  est  possible  que  l’occasion 
de  les  faire  ne  se  présente  pas,  car  nous 
sommes  de  ceux  qui  espèrent  que  les  pro~ 
grès  de  la  civilisation,  et  par  suite  de  l’hy- 
giène, chasseront  la  peste  des  rivages  du 
Levant , comme  ils  l’ont  fait  déjà  des  ri- 
vages de  l’Occident. 

La  question  de  la  prophylaxie  de  la 
peste  hors  des  foyers  hygiéniques  se  ré- 
duira donc  à ceci  : interdire  l’approche 
d’un  foyer  actuel  d’infection  , foyer  que 
nous  savons  ne  pouvoir  être  créé  que  par 
des  malades.  Tant  donc  qu’un  navire  ne 
présente  pas  de  cas  de  peste  et  n’en  a pas 
présenté  pendant  la  traversée,  il  ne  saurait 
transmettre  des  germes  pestilentiels  qu’il 
ne  renferme  pas;  de  même,  l’accès  des 
villes  peut  être  impunément  permis  à tout 
individu  non  pestiféré,  à quelques  rapports 
qu’il  se  soit  exposé. 

Cependant  il  y a pour  la  peste,  comme 
pour  toutes  les  maladies  contagieuses  ou 
même  épidémiques  non  contagieuses,  un 
temps  d’incubation,  c’est-à-dire  pendant 
lequel  le  germe  épidémique  ou  contagieux, 
miasme  ou  virus,  sommeille  silencieux 
avant  de  se  manifester  au  dehors.  La  con- 
naissance des  limites  du  temps  d’incuba- 
tion de  la  peste  sera  donc  nécessaire  pour 
préciser  l’époque  où  des  communications 
établies  avec  une  localité  infectée  cesse- 
ront d’être  dangereuses. 

Or  il  résulte  des  faits  nombreux  connus 
aujourd’hui  et  d’expériences  faites  à des 
distances  variables  des  foyers  épidémiques, 
que  loin  des  pays  où  la  peste  est  endé- 
mique, et  en  dehors  des  foyers  épidémi- 
ques, cette  maladie  n’a  jamais  éclaté  chez 
des  personnes  compromises  après  un  iso 
lement  de  huit  jours.  Il  est  vrai  que  quel 
ques  faits  ont  été  considérés  comme  faisant 
exception  à celte  règle,  mais  tous  sont 
susceptibles  d’une  autre  interprétation  ou 
ne  méritent  aucune  confiance.  (Prus , loc, 
cil.,  p.  106;  Aubert-Itoche,  loc.  cil.) 

On  voit  que  plus  on  avance  dans  l’exa  - 
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men  des  laits,  plus  la  question  des  qua- 
rantaines se  simplifie.  S’assurer  que  les 
arrivants  n’ont  pas  la  peste , qu’ils  ont 
quitté  un  lieu  infect  depuis  un  temps  su- 
périeur à la  durée  connue  d'incubation; 
s’assurer  qu’aucun  cas  de  peste  ne  s’est 
déclaré  pendant  la  traversée  d’un  navire 
et  n’a  pu  y laisser  de  miasmes  infectieux  ; 
dans  le  cas  où  ces  conditions  ne  seraient 
pas  remplies,  laisser  dépasser  dans  la  sé- 
questration le  temps  d’incubation  de  la 
maladie  ; si  celle-ci  existe  ou  a existé  , en 
détruire  les  vertus  reproductrices  en  éten- 
dant autant  que  possible  les  miasmes  in- 
fectieux que  leur  concentration  seule  rend 
susceptibles  de  transmission  : voilà  tout  ce 
que  l'on  peut  avoir  à réclamer  d’une  insti- 
tution sanitaire. 

Jetons  maintenant  un  coup  d’œil  rapide 
sur  les  révolutions  qu’a  subies  le  régime 
des  quarantaines  depuis  que  les  faits  que 
nous  venons  d’exposer  sont  entrés  dans 
le  domaine  de  la  science  et  ont  éveillé  l’at- 
tention des  gouvernements. 

Le  régime  sanitaire,  en  France,  a été 
régi,  jusqu’en  1 8 47,  par  la  loi  du  3 
mars  1822,  par  une  ordonnance  royale  du. 
7 août  de  la  même  année  et  par  les  règle- 
ments de  l'intendance  sanitaire  de  Mar- 
seille, à laquelle,  par  une  singulière  con- 
descendance , avait  été  abandonnée  la 
faculté  de  rédiger  elle-même  le  code  du 
régime  sanitaire.  Rien  dans  ce  régime,  il 
faut  le  dire,  ne  révèle  la  moindre  partici- 
pation de  la  science  , ou  au  moins  d’une 
observation  sérieuse  et  intelligente. 

On  peut  ramener  à trois  chefs  les  me- 
sures réglementaires  prescrites  par  l’inten- 
dance de  Marseille,  et  qui  peuvent  servir 
de  type  relativement  à tout  ce  qui  s’est 
fait  en  matière  de  quarantaine  depuis  l’éta- 
blissement du  premier  lazarelh  et  sur  tout 
le  littoral  de  la  Méditerranée. 

\ 0 Indication  des  pays  dont  nous  avons 
a craindre  l’importation  de  la  peste.  On 
peut  ranger  dans  l’ordre  suivant,  pour  les 
degrés  de  dangers  qu’ils  présentent,  les 
pays  non  habituellement  sains  : 1 0 les  côtes, 
de  Barbarie,  depuis  et  y compris  la  ré- 
gence de  Tripoli  jusqu’à  celle  de  Tunis 
exclusivement  ; 2"  les  autres  côtes  sou- 
mises à l’empire  ottoman,  jusques  et  y 
compris  l’Égypte  et  les  côtes  du  Maroc 
sur  les  deux  mers.  Ce  classement  n’est 


appuyé  sur  aucun  document,  sur  aucune 
preuve,  comme  tout  ce  qui  fait  loi  en  qua- 
rantaine; cependant,  il  résulte  bien  claire- 
ment des  faits  rassemblés  par  M.  Prus, 
que  c’est  l'Égypte  qui  est  le  foyer  le  plus 
ordinaire  et  le  plus  redoutable  des  épidé- 
mies pestilentielles. 

2°  Précautions  à prendre  au  départ  des 
navires  quittant  les  pays  suspects  pour  se 
rendre  en  France;  règles  ci  observer  pen- 
dant la  traversée  ou  lors  des  relâches.  Ces 
précautions  consistaient  en  une  patente 
délivrée  au  point,  de  départ  et  visée  dans 
tous  les  ports  de  relâche,  patente  qui  de- 
vait être  délivrée  par  les  consuls  de  France 
après  une  visite  préalable  faite  par  un  mé- 
decin. Il  est  évident  que  si  la  peste  était 
contagieuse  à la  manière  que  suppose  l’in- 
stitution des  quarantaines  arrangée  par 
l’intendance  sanitaire  de  Marseille , ce 
n’est  point  cet  article  de  son  règlement  qui 
eut  préservé  nos  ports  de  son  invasion. 
Quelle  sécurité  pouvait  offrir,  en  effet, 
cette  visite  faite  par  des  consuls  et  par  des 
médecins  ne  présentant  ni  responsabilité 
ni  garantie,  soumis  à aucune  règle,  à au- 
cun contrôle,  à aucune  condition  de  savoir 
ni  d’exactitude?  C’eût  été  tout  au  plus  suf- 
fisant pour  accomplir  une  formalité  régle- 
mentaire; mais  lorsqu’il  s’agissait  de  la 
sûreté  des  pays  et  de  l’existence  des  po- 
pulations, il  est  évident  que  ce  n’était  plus 
qu’une  mesure  insignifiante  et  qui  laissait 
tout  en  question. 

3°  Précautions  à prendre  à l’arrivée  des 
bâtiments  dans  les  ports  français.  En  effet, 
tout  le  système  reposait  sur  l’existence  et 
la  nature  de  la  patente,  et  par  conséquen 
sur  la  sincérité  des  rapports  qui  la  con 
cernaient.  La  patente  était  de  trois  sortes  : 
patente  brute,  quand  le  bâtiment  venait 
d un  pays  infecte  d une  maladie  réputée 
pestilentielle,  ou  s il  avait  présente  depuis 
son  départ  quelques  cas  d’une  maladie 
semblable,  ou.  s'il  avait  communiqué  avec 
des  lieux,  des  personnes  ou  des  choses  qui 
auraient  pu  lui  transmettre  la  contagion  : 
suspecte,  quand  le  bâtiment  venait  d’un 
pays  où  régnait  une  maladie  soupçonnée 
d’être  pestilentielle,  ou  de  pays  en  libre 
relation  avec  des  localités  qui  se  trouvaient 
entachées  ; enfin,  patente  nette,  quand  l’état 
sanitaire  du  pays  d’où  il  venait  ne  pouvait 
donner  matière  à aucun  soupçon.  D’après 
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la  nature  de  ce»  patentes , la  durée  de  la 
quarantaine,  déjà  fort  mitigée  , était , dans 
les  ports  de  la  Méditerranée,  de  9 à 25 
jours  après  le  débarquement  au  lazaret 
(De  Ségur-Dupeyron,  Rapport  au  ministre 
de  V agriculture  et  du  commerce,  1 8 40). 

Une  fois  la  quarantaine  commencée,  les 
équipages  et  les  cargaisons  étaient  soumis 
a certaines  pratiques  : ainsi . le  sereinage, 
ou  exposition  des  marchandises  à l’air. 
« Depuis  deux  siècles,  dit  Fodéré,  les  ad- 
ministrateurs des  lazarets  ne  croient  pas 
une  marchandise  bien  purgée  sans  avoir 
été  pendant  au  moins  quarante  jours  expo- 
sée au  serein , c’est-à-dire  à la  rosée  du 
soir  et  du  matin.  » ( Dictionnaire  des 
sciences  médicales , t.  XXVII,  p.  377, 
1818)  ; les  parfums , composés  de  storax, 
ou  de  paille  mouillée,  ou,  depuis  quelques 
années , en  signe  de  progrès , de  chlore 
(Aubert- Roche,  loc.  cit.,  p.  73)  : on  vous 
parfumait  en  général  trois  fois,  à l’arrivée, 
au  milieu  de  la  quarantaine,  et  la  veille 
de  la  mise  en  libre  pratique;  le  spoglio, 
que  M.  de  Ségur-Dupeyron  appelle  le  fon- 
dement, le  point  d’appui  de  toute  réforme 
quarantenaire.  On  appelle  spoglio  le  lavage 
et  la  purification  des  vêtements.  « Ce  n’est 
qu’après  une  quarantaine  de  vingt-neuf 
jours , dit  cet  administrateur,  qu’un  pas  - 
sager qui  est  resté  en  communication  avec 
ses  hardes  offre  autant  de  garanties  qu’un 
passager  en  offre  après  quinze  jours,  s’il  a 
fait  le  spoglio.  » ( Rapport  au  ministre  de 
l' agriculture  et  du  commerce,  I 839,  p.  34.) 
Le  docteur  Brayer,  bien  connu  pour  le 
courage  avec  lequel  il  a un  des  premiers 
bravé  la  contagionabilité  de  la  peste,  ra- 
conte qu’à  Nice,  en  1820,  le  médecin  du 
lazaret , pour  s’assurer  de  son  état  de 
santé  et  de  celui  de  ses  compagnons  de 
voyage,  les  invita  à faire  chacun  trois  sauts 
et  à se  frapper  les  régions  axillaire  et  in- 
guinale. ( Neuf  années  à Constantinople , 
t.  II,  p.  269,  1836.) 

Il  nous  reste  à savoir  quels  étaient, 
d'après  le  règlement  de  1835,  les  soins 
prescrits  au  lazaret  de  Marseille  pour  le 
traitement  des  pestiférés. 

Le  pestiféré  doit  être  placé  dans  une 
chambre  près  la  barrière  de  fer....  On  pro- 
cure à l'individu  qui  soigne  le  malade  des 
sabots  de  bois,  une  camisole,  des  panta- 
lons et  des  gilets  de  toile  cirée,  dont  il  se 


revêt  quand  il  entre  dans  la  chambre  du 
malade  pour  lui  apporter  quelque  remède 
au  bout  d’une  planche..,.  Lorsqu’il  s’agit 
de  l'ouverture  d’un  bubon,  et  que  ce  bubon 
a son  siège  sur  une  partie  du  corps  telle 
que  le  malade  puisse  s’opérer  lui-même,  on 
fait  usage  des  caustiques,  ou  l’on  emploie 
tous  les  moyens  possibles  pour  engager  et 
déterminer  le  malade  à se  faire  l’opération  ; 
et  l’on  saisit  le  moment  où  ses  sens  encore 
libres  le  lui  permettent,  quoique  le  bubon 
ne  soit  pas  encore  parvenu  au  degré  de 
maturité  indiqué  par  les  règles  de  l’art.  On 
procure  au  chirurgien  des  vêtements  de 
toile  cirée;  on  lui  remet  des  instruments 
à longue  queue,  pour  qu’il  puisse  en  faire 
usage  sans  toucher  le  malade Les  mé- 

decins et  les  chirurgiens  n’entrent  point 
dans  l’enclos  où  est  logé  un  malade  atteint 
de  maladie  contagieuse;  ils  s’arrêtent  tou» 
jours  à plus  de  six  mètres  de  distance  de 
la  première  porte , de  manière  qu’ils  sont 
dans  un  éloignement  au  moins  de  douze 
mètres  du  malade  qu’ils  visitent,  lequel  se 
montre  à eux  si  son  état  le  lui  permet,  et 
leur  parle  sans  dépasser  la  barrière  de 
fer  qui  est  dans  l’enclos....  (Prus,  Rapport 
cité,  p.  221.)  Grâce  à des  réformes  ré- 
centes , tout  ceci  n'est  plus  que  de  l’his- 
toire, et  cependant  c’est  encore  de  l’histoire 
contemporaine. 

Le  régime  sanitaire  en  était  là,  lors- 
qu’une commission,  nommée  en  1844  par 
l’Académie  royale  de  médecine  pour  étu- 
dier toutes  les  questions  qui  se  rattachent 
à la  peste  et  aux  quarantaines,  fit,  le 
Ier  décembre  1846,  par  l’organe  de 
M.  Prus,  un  rapport  remarquable  auquel 
nous  avons  fait  un  grand  nombre  d’em- 
prunts dans  le  cours  de  cet  article.  La 
question  avait  cependant  fait  un  grand  pas 
depuis  quelques  années. 

L’Angleterre,  prenant  pour  point  do 
départ  du  système  quarantenaire  la  durée 
de  la  traversée,  avait  été  conduite  logique- 
ment à l’abolition  effective  des  quaran- 
taines, qu’elle  avait  décrétée  de  fait  pour 
les  paquebots  de  la  Méditerranée  en  1841, 
et  pour  les  bâtiments  de  guerre  en  1844. 
« L’absence  des  quarantaines  en  Angle- 
terre pour  les  provenances  du  Levant, 
écrivait  en  1845  M.  Aubert-Roche,  un  des 
promoteurs  les  plus  zélés  et  les  plus  con- 
vaincus de  la  réforme  quarantenaire,  est 
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un  fait  paient  qui  dure  depuis  quatre  an- 
nées et  qui  est  acquis  irrévocablement 
à la  science.  Si  là  peste  est  contagieuse, 
rien  ne  peut  l’empêcher  d’être  importée 
dans  une  malle  jusqu’à  Paris.  Pour  arriver 
à Southampton  d'Alexandrie,  on  met  qua- 
torze jours;  on  débarque  tout  de  suites’il  n’y 
a pas  de  malades  à bord;  la  douane  seule 
visite  vos  effets;  trois  jours  après  votre 
arrivée,  vous  êtes  à Paris  : total  dix-sept 
jours.  Or,  si  la  peste  est  dans  la  malle  ou 
s’il  y a à bord  des  objets  contagieux,  on 
peut  prendre  le  germe  de  la  maladie,  qui 
ne  se  manifestera  peut-être  qu’après  l’ar- 
rivée à Paris.  Je  parle  dans  le  sens  des 
contagionistes.  En  présence  de  ces  faits  et 
de  leurs  conséquences,  que  signifient  nos 
quarantaines  à Marseille,  à quoi  peuvent- 
elles  servir?  » (Revue médicale,  avril  1845.) 
L’Autriche  avait  également  modifié  ses 
quarantaines  à Trieste  ; sur  le  Danube  elles 
n’existaient  plus  que  de  nom. 

Mettant  à profil  ces  faits , auxquels  la 
sanction  de  plusieurs  années  ajoutait  une 
grande  importance,  et  des  documents 
nombreux  recueillis  par  des  médecins 
instruits  et  dévoués,  le  rapport  de  la  com- 
mission de  l’Académie  de  médecine,  rap- 
port qui  sera  un  éternel  honneur  pour  la 
mémoire  de  M.  Prus,  présenta  les  bases 
d’une  réforme  du  système  quarantenaire 
qui  fut  adoptée  par  le  gouvernement  et 
rendue  officielle  par  une  ordonnance  du 
18  avril  1847. 

Des  médecins  sanitaires  français  furent 
institués  dans  les  ports  et  les  principales 
villes  des  contrées  suspectes  (Alexandrie, 
le  Caire,  Beyrouth  , Damas , Smyrne,  Con- 
stantinople), chargés  de  constater  l’état  de 
la  santé  publique,  de  visiter  au  départ  les 
passagers  et  l’équipage,  enfin  de  s’assurer 
des  conditions  hygiéniques  de  tout  navire 
se  rendant  en  France. 

Tout  navire  arrivant  de  la  Turquie 
d’Europe,  de  la  Turquie  d’Asie  et  de 
l’Égypte  peut  être  admis  en  libre  pratique 
en  justifiant  : 

1°  Qu’il  était  muni  d’une  patente  nette 
délivrée  par  nos  agents  consulaires,  et  con- 
statant qu’au  moment  du  départ  le  pays 
de  provenance  était  exempt  d’épidémie  pes- 
tilentielle , ainsi  que  les  contrées  en  libre 
communication  avec  ce  pays,  et  qu’il 
n’existait  pas  de  circonstance  de  nature 


à faire  craindre  pour  la  santé  publique; 

2°  Qu’il  possédait  à bord  un  médecin 
sanitaire  et  des  gardes  de  santé,  commis- 
sionnés par  le  ministre  de  l'agriculture  et 
du  commerce; 

3°  Qu’il  s’était  écoulé  dix  jours  pleins 
depuis  le  départ  du  port  de  provenance; 

4°  Enfin,  que  pendant  la  traversée  il  ne 
s’est  produit  à bord  aucun  cas  de  peste  ou 
do  maladies  suspectes. 

Cette  ordonnance  portait  encore  une 
certaine  empreinte  du  vieil  esprit  des  qua- 
rantaines : les  gardes  de  santé,  chargés 
pendant  la  traversée  de  purifier  les  mar- 
chandises et  les  effets  et  vêtements  des 
voyageurs  et  de  l’équipage,  sont  devenus 
un  véritable  anachronisme.  Cependant  un 
grand  progrès  avait  été  réalisé  dans  le  ré- 
gime sanitaire;  il  vient  d’être  poussé  plus 
loin  encore  dans  l’ordonnance  du  1 0 août 
1849,  ordonnance  que  nous  allons  repro- 
duire en  entier,  parce  qu’elle  donne  une 
idée  des  résultats  obtenus  déjà  par  la  voie 
de  réforme  où  Ton  était  entré  depuis  si 
peu  de  temps,  grâce  à l’honorable  initiative 
de  l’Académie  de  médecine  : 

« Le  Président  de  la  République,  consi- 
dérant que  la  peste  a cessé,  depuis  plu- 
sieurs années,  de  se  montrer  dans  les  di- 
verses parties  de  l’empire  ottoman,  et  que 
l’administration  possède  maintenant  les 
moyens  d’obtenir  les  renseignements  les 
plusprompts  et  les  plus  positifs  surles  chan- 
gements qui  pourraient  survenir  dans  l’état 
sanitaire  des  différents  ports  du  Levant; 

» Considérant  que  les  institutions  et  les 
établissements  sanitaires  de  la  Turquie 
d’Europe , de  la  Turquie  d’Asie  et  de 
l'Égypte  présentent  aujourd’hui  des  ga- 
ranties contre  la  propagation  des  épidémies 
pestilentielles  ; 

» Considérant  qu’il  importe  de  faciliter 
les  relations  commerciales  de  la  France 
avec  le  Levant  autant  qu’il  est  possible  de 
le  faire  sans  péril  pour  la  santé  publique; 

» Le  comité  consultatif  d’hygiène  pu- 
blique entendu,  décrète  : 

» Article  1er.  Les  navires  à voiles  venant 
en  patente  nette  de  la  Turquie  d’Europe, 
de  la  Turquie  d’Asie,  de  l’Égypte  et  de  la 
régence  de  Tripoli,  seront  admis  à libre 
pratique  dans  tous  les  ports  de  la  Répu- 
blique, immédiatement  après  la  vérification 
des  papiers  du  bord,  si  les  communications 
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à la  mer  ei  l’état  sanitaire  des  équipages 
et  des  passagers  ne  donnent  lieu  à aucun 
soupçon.  Les  bâtiments  à vapeur  sont 
reçus  aux  mêmes  conditions  dans  les  ports 
français  de  l’Océan. 

» Art.  2.  Lorsqu’il  se  sera  écoulé  huit 
jours  pleins  à dater  du  départ,  les  bâtiments 
à vapeur,  tant  de  la  marine  militaire  que 
de  la  marine  postale  et  de  la  marine  mar- 
chande, venant  des  mêmes  lieux 'en  pa- 
tente nette,  seront  immédiatement  admis 
à libre  pratique  dans  les  ports  de  la  Médi- 
terrannée , les  premiers  lorsqu’ils  auront 


à bord  un  médecin  de  la  marine  militaire, 
et  les  autres  lorsqu’ils  auront  à bord  un 
médecin  sanitaire.  Ces  médecins  seront 
tous  commissionnés  par  le  ministre  de 
l’agriculture  et  du  commerce. 

» Art.  3.  Les  bâtiments  à vapeur  en  pa- 
tente nette  qui  n’auraient  pas  de  médecin 
sanitaire  à bord  subiront,  dans  les  ports  de 
la  Méditerranée,  une  quarantaine  d’ob- 
servation de  trois  jours,  soit  qu’ils  viennent 
de  l’Égypte  ou  de  la  Syrie,  soit  qu'ils 
viennent  des  Turquies  ou  de  la  régence  de 
Tripoli.  » Durand-Fardel. 


«APPORT  (Médecine  légale).  On 
appelle  rapport  médico-légal  un  acte  dans 
lequel  un  ou  plusieurs  médecins  exposent 
et  apprécient,  par  ordre  de  l’autorité  judi- 
ciaire, des  faits  auxquels  ils  ont  assisté, 
on  dont  les  éléments  ont  été  mis  sous  leurs 
yeux  d’une  manière plusou  moinscomplète. 

Un  certificat  ne  renferme  que  la  con- 
statation d’un  fait,  sans  l’énonciation  d’au- 
cun jugement.  Pour  \a  consultation  médico- 
légale,  voyez  ce  mot,  p.  166. 

Les  rapports  sont  généralement  divisés 
en  rapports  judiciaires  , administratifs  ou 
cV estimation , dénominations  qui  en  indi- 
quent suffisamment  la  nature.  M.  Devergie 
y ajoute  les  rapports  officieux,  c'est-à-dire 
« ceux  que  doit  adresser  à la  justice  tout 
médecin  ou  chirurgien,  lorsqu’il  a été  ap- 
pelé à donner  des  soins  à une  personne 
dont  la  maladie  ou  les  blessures  parais- 
sent devoir  se  rattacher  au  fait  d’un  atten- 
tat à la  personne.  » (Devergie,  Médecine 
légale,  3e édit. , 1 852, 1. 1,  p.  6.)  Lemédecin 
nous  semble,  dans  les  cas  do  ce  genre, 
faire  acte  de  témoin  et  non  d’expert;  aussi  le 
mot  de  rapport  nous  semble- t-il  impropre. 

La  qualité  de  médecin  peut  bien  faire 
un  devoir,  dans  certaines  circonstances,  de 
s’abstenir  de  telles  déclarations;  mais  si 
Ton  se  croit  obligé  de  porter  devant  la  jus- 
tice un  fait  dont  on  a eu  connaissance  à 
un  titre  quelconque,  c’est  là  une  affaire  de 
conscience  et  non  de  profession  ; l’acte  par 
lequel  on  le  communique  à l’autorité  judi- 
ciaire n’aura  jamais  que  la  valeur  d’une 
déclaration , mais  non  d’un  rapport. 

Toute  personne  « présumée,  par  son  art 
ou  sa  profession,  capable  d’apprécier  la 


nature  ou  les  circonstances  d’un  crime  ou 
d’un  délit  » (art.  43  du  Code  d'instruction 
criminelle),  peut  rédiger  un  rapport.  Aussi. 
M.  Devergie  fait-il  justement  observer  que 
l’aptitude  à faire  un  rapport  en  justice  ré- 
sulte bien  moins  de  la  qualité  que  possède 
le  médecin,  que  de  la  mission  qu’il  a reçue 
du  magistrat,  et  que,  par  conséquent,  les 
officiers  de  santé  ont  aussi  bien  qualité 
pour  faire  un  rapport  que  les  docteurs  en 
médecine,  bien  que  M.  Orfila  ait  avancé 
le  contraire  (Orfila,  Leçons  dé  médecine  lé- 
gale , 3e  édit. , p.  19).  L’observation  de 
M.  Devergie  doit  même  s’étendre  plus 
loin,  car  un  pharmacien,  un  chimiste  peu- 
vent également  être  commis  pour  dresser 
un  rapport  de  médecine  légale. 

Les  autorités  qui  ont  le  droit  de  requé- 
rir un  rapport  médico-légal  sont  : le  pro- 
cureur de  la  république  et  les  juges  d’in- 
struction,  ou,  à leur  défaut,  dans  le  cas  de 
flagrant  délit  seulement,  les  officiers  de 
police  judiciaire  auxiliaires  du  procureur  de 
la  république,  qui  sont  les  juges  de  paix; 
maires,  adjoints  de  maires,  commissaires 
de  police,  et  les  officiers  de  gendarmerie. 

On  a beaucoup  agité  la  question  de  sa- 
voir si  les  médecins  sont  rigoureusement 
contraints  de  faire  les  opérations  médico- 
légales  et  les  rapports  pour  lesquels  ils 
sont  requis  : une  telle  discussion  suppose 
que  la  loi  ne  s’est  pas  expliquée  sur  ce 
sujet.  En  effet,  le  Code  d’instruction  cri- 
minelle, qui  a défini  avec  soin  les  obliga- 
tions des  témoins , est  beaucoup  moins 
explicite  au  sujet  des  experts;  aussi  les 
médecins  légistes  sont- ils  plus  souvent 
considérés  comme  témoins  que  comme 
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experts,  ce  qui,  nous  y reviendrons  plus 
loin,  ne  laisse  pas  toujours  à leur  mission 
le  caractère  qui  devrait  lui  appartenir. 

Relativement  au  cas  de  flagrant  délit, 
il  ne  saurait  y avoir  de  doute.  Tout  méde- 
cin requis  par  une  autorité  compétente, 
dans  un  cas  de  flagrant  délit,  est  tenu  de 
se  rendre  à son  invitation,  conformément 
à l’article  475  du  Code  pénal,  et  par  suite, 
obligé  de  dresser  un  rapport  sur  les  faits 
qu’il  a constatés. 

Maintenant  un  médecin  requis  pour 
dresser  un  rapport  en  dehors  du  flagrant 
délit,  pour  pratiquer  une  autopsie,  par 
exemple,  une  opération  chimique , est-il 
également  tenu  d'obtempérer  à une  telle 
réquisition?  Malgré  l’opinion  contraire  dé- 
veloppée par  M.  Devergie  (/oc.  cil. , p.  7 
et  suiv.),  il  nous  paraît  difficile  de  recon- 
naître au  médecin  le  droit  d’accepter  ou 
de  refuser  à volonté  une  mission  déléguée 
par  l’autorité  judiciaire.  Nous  ne  connais- 
sons pas  de  jugement  rendu  en  pareille 
matière  qui  puisse  éclairer  le  vague  de  la 
ioi  sur  ce  sujet.  Mais  il  nous  semble  que 
de  l’article  43  du  Code  d’instruction  cri- 
minelle, cité  plus  haut,  résulte  le  caractère 
impératif  des  réquisitions  transmises  par 
l’autorité  judiciaire.  Il  est  évident  que 
celle-ci  ne  peut  demeurer  exposée  à un 
défaut  de  concours  que,  dans  une  cir- 
constance donnée,  un  refus  systématique 
pourrait  lui  opposer. 

On  a fait  valoir  qu'il  était  peu  logique 
de  contraindre  un  homme  à accepter , avec 
prestation  de  serment,  une  mission  qu’il 
ne  remplirait  que  contraint  et  forcé , et 
qu’un  médecin  peut  se  sentir  incapable 
de  résoudre  tel  problème  médico-légal 
qui  viendrait  à lui  être  soumis. 

Mais  nous  ferons  remarquer  d’abord 
que,  dans  la  pratique,  il  est  fort  rare  qu’il 
faille  employer  une  contrainte  morale  ou 
légale  pour  obtenir  un  rapport  d’un  méde- 
cin, parce  que  les  magistrats  seront  tou- 
jours disposés,  et  auront  toujours  intérêt, 
pour  le  bon  accomplissement  de  la  chose, 
à accepter  les  motifs  des  experts  qui  se 
récuseraient  eux-mêmes;  ensuite  il  serait 
toujours  possible,  dans  le  cas  où  un  motif 
d’ignorance  empêcherait  un  médecin  d’ac- 
cepter , sans  une  répugnance  légitime, 
une  telle  mission,  de  rédiger  des  conclu- 
sions qui  n’engageraient  pas  sa  conscience 


et  nécessiteraient  un  second  rapport. 

Il  y a deux  choses  à considérer  dans  la 
rédaction  d’un  rapport  de  médecine  légale; 
la  forme  et  l’esprit. 

La  forme  matérielle  d’un  rapport  est 
soumise  à des  règles  fort  simples  et  faciles 
à définir.  On  ydistingue,  depuis  Chaussier, 
trois  parties  distinctes  : le  préambule, 
Y exposition  et  la  conclusion. 

Le  préambule  se  compose  de  formules 
officielles,  qui  sont  nécessaires  pour  la  va- 
lidité de  l’acte.  On  y indique  successive- 
ment ; la  date  du  jour  et  de  l’année, 
l’heure,  quand  il  s’agit  d’un  flagrant  délit, 
les  noms  et  titres  de  l’expert,  la  nature 
de  la  réquisition,  les  nom  et  qualité  du 
magistrat  par  lequel  on  est  requis,  le  lieu 
où  l’on  s’est  transporté,  et  enfin  le  but  de 
l’expertise,  en  reproduisant  les  termes 
contenus  dans  l’ordonnance  qui  a commis 
l’expert. 

Gela  fait,  on  entre  dans  Y exposition  des 
faits. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur 
les  caractères  de  clarté,  d’exactitude  et  de 
concision  qui  doivent  présider  à cette  par- 
tie du  rapport.  L’expert  n’oubliera  pas 
qu’il  doit  être  lu  et  compris  par  des  per- 
sonnes étrangères  au  langage  médical , et 
qu’il  doit  s’abstenir  le  plus  possible  de 
termes  exclusivement  scientifiques  , à 
moins  que  ceux-ci  ne  puissent,  sans  incort* 
vénient , être  remplacés  par  des  termes 
vulgaires  ou  des  périphrases.  Mais  nous 
devons  nous  arrêter  sur  l’importance  que 
l’expert  doit  attacher  aux  diverses  cir- 
constances dont  il  a à rendre  compte. 

Il  peut  se  rencontrer  plusieurs  élé- 
ments divers  dans  les  matières  d’un  rap^ 
port.  Il  y a les  faits  relatifs  aux  personnes  : 
ainsi,  constatation  des  symptômes  offerts 
par  un  blessé,  ou  un  empoisonné,  etc.; 
description  d’une  plaie,  de  déjections,  etc.; 
description  d’un  cadavre,  autopsie,  visite 
d’un  inculpé,  etc.;  puis  il  y a les  circon- 
stances de  toutes  sortes  que  peuvent  pré- 
senter les  objets  ou  les  localités  environ- 
nantes. C’est  au  tact  et  à l’intelligence  de 
l'expert  qu’il  appartient  d’apprécier  la 
part  qu’il  doit  accorder  à chacun  de  ces 
éléments  de  la  question  à résoudre;  mais 
tout  en  ne  se  perdant  pas  dans  des  détails 
inutiles,  il  ne  doit  pas  oublier  que  les  cir- 
constances les  plus  minutieuses  peuvent 
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quelquefois  acquérir  une  importance  capi- 
tale; mais  à cette  condition,  toutefois, 
qu’elles  auront  été  constatées  d’abord  avec 
une  extrême  rigueur. 

Supposons,  par  exemple,  qu’il  y ait  in- 
certitude si  une  mort  violente  est  le  résul- 
tat d’un  homicide  ou  d’un  suicide.  Aucune 
des  circonstances  du  fait  ne  saurait  alors 
être  négligée.  La  position  dans  laquelle  le 
cadavre  est  tombé,  la  situation  des  instru- 
ments de  mort  relativement  aux  mains  de 
la  victime,  le  siège  et  la  direction  du  sang 
répandu  à terre  ou  rejailli  sur  la  mu- 
raille, tout  a une  signification. 

Dans  un  cas  où  le  cadavre  d’une  femme 
portant  des  plaies  au  devant  du  cou,  qui 
pouvaient  être  le  résultat  d’un  suicide, 
fut  trouvé  à quelque  distance  d’une  mare 
de  sang  qui  indiquait  l’endroit  où  le 
coup  mortel  avait  été  porté,  du  sang  trouvé 
au-dessous  des  sabots  de  cette  femme 
semblait  indiquer  qu’elle  avait  marché  sur 
du  sang  répandu,  et  avait  pu  gagner  la 
place  où  son  cadavre  avait  été  trouvé  Mais 
l’absence  de  pas  ensanglantés , constatée 
entre  ces  deux  endroits,  prouva  qu’elle 
n’avait  pas  parcouru  elle-même  cet  espace. 

Dans  une  autre  circonstance,  où  des 
experts  avaient  attribué  au  suicide  la  mort 
d’une  femme  trouvée  pendue  à un  arbre, 
Chaussier  prouva  qu’il  s'agissait  d’un  ho- 
micide, en  montrant  qu’une  échelle,  trou- 
vée à la  portée  du  cadavre,  n’avait  pu 
servir  à cette  femme  pour  parvenir  au 
point  où  son  corps  avait  été  suspendu. 
(Chaussier,  Médecine  légale,  1838,p.  376.) 

Une  singulière  méprise  qui,  dans  un 
cas  de  suicide  par  instrument  tranchant, 
parut  d’abord  confirmer  des  soupçons 
d’homicide  que  l’on  avait  conçus,  montre 
ce  que  peut  coûter  un  moment  d’inatten- 
tion. Un  médecin,  appelé  aussitôt  que  l’é- 
vénement avait  été  connu,  avait  marché 
dans  le  sang  qui  entourait  le  corps,  s’était 
rendu  ensuite  dans  une  autre  pièce,  avait 
répété  plusieurs  fois  ce  trajet,  et  imprimé 
ainsi  sur  le  sol,  depuis  le  lieu  où  gisait  le 
corps  jusqu’au  bord  du  lit,  de  nombreu- 
ses traces  de  sang  qui  avaient  fait  croire 
d’abord  qu’une  main  étrangère  aurait  sur- 
pris dans  son  lit  la  victime,  laquelle  se  serait 
sauvée  dans  la  chambre  voisine  et  y aurait 
succombé  avant  d’avoir  pu  appeler  du  se- 
cours. Déjà  un  jeune  homme,  sur  lequel 


se  réunissaient  quelques  soupçons  , était 
en  surveillance,  et  eût  infailliblement  subi 
les  rigueurs  inévitables  d’une  instruction 
criminelle,  si  un  rapport  de  Marc,  dont 
les  conclusions  furent  d’ailleurs  pleine- 
ment justifiées  par  plusieurs  renseigne- 
ments recueillis  plus  tard,  n’eût  terminé 
aussitôt  toute  enquête  relative  à la  suppo- 
sition d’un  crime.  ( Annales  d'hygiène  et  de 
médecine  légale,  1830,  t.  IV,  p.  408.) 

Bien  que  de  telles  appréciations  soient 
surtout  du  domaine  de  la  partie  exclusive- 
ment judiciaire  de  l’expertise  , cependant 
le  médecin  légiste  doit  rechercher,  de  son 
côté,  toutes  les  circonstances,  de  quelque 
nature  qu’elles  soient,  qui  peuvent  l’éclai- 
rer sur  la  cause  de  la  mort;  mais  il  faut 
qu’il  se  garde  de  dépasser  l’étendue  de  sa 
mission.  Tant  qu’il  n’a  pu  arriver  encore 
à préciser  avec  certitude  la  nature  de  la 
mort,  comme  c’est  là  l’objet  essentiel  de 
sa  mission,  il  doit  poursuivre  celte  re- 
cherche par  toutes  les  voies  et  tous  les 
moyens  d’investigation  qu'il  lui  est  possi- 
ble ou  convenable  d’employer;  mais  il  ne 
doit  pas  aller  plus  loin  : il  n’a  rien  à faire 
pour  découvrir  l’auteur  de  l’homicide',  à 
moins , toutefois , qu’il  me  vienne  à être 
spécialement  commis  pour  rechercher 
sur  une  antre  personne  des  vestiges  de 
lutte,  etc. 

Il  faut , dans  un  rapport  médico- 
légal,  avoir  soin  de  n’insister  que  sur  les 
points  qui  offrent  les  relations  les  plus 
directes  avec  les  questions  posées  à l’ex- 
pert. Le  compte  rendu  d’une  autopsie  ju- 
diciaire ne  doit  pas  être  conçu  de  la  même 
manière  que  la  description  d’une  autopsie 
scientifique.  Ainsi,  dans  le  cas  de  mort 
par  strangulation  , l’expert  s’appesantira 
sur  la  description  des  traces  du  lien  au- 
tour du  cou,  des  lésions  de  l’appareil  res- 
piratoire, et  il  glissera  plus  légèrement 
sur  le  reste;  ainsi,  dans  le  cas  d’infanti- 
cide, il  insistera  spécialement  sur  l’état 
des  poumons  ; dans  l’homicide  par  instru- 
ment perforant  ou  contondant,  il  s’arrêtera 
surtout  sur  l’état  des  parties  offensées. 
Cependant  il  ne  faudra  pas  manquer  de 
rendre  compte  aussi  de  l’état  des  parties 
dont  l’observation  n’aura  fourni  que  des 
résultats  négatifs,  d’une  manière  concise, 
ne  fût-ce  que  par  une  simple  mention  , 
mais  qui  prouve  que  l’examen  n’en  a pas 
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été  négligé.  Sans  parler  de  la  valeur  di- 
recte qu’offrent  quelquefois  des  résultats 
négatifs,  l’œuvre  de  l’expert  en  acquerra 
toujours  plus  d’autorité , et  l’importance 
en  augmentera  encore  dans  les  cas  où  un 
second  rapport  ou  bien  une  consultation 
médico-légale  seraient  demandés  par  l’ac- 
cusation ou  par  la  défense. 

Les  conclusions  d’un  rapport  doivent 
être  assez  claires  et  assez  concises  pour 
que  leur  ensemble  puisse  être  saisi  d’un 
coup  d’œil,  assez  multipliées  pour  que  tous 
les  points  de  la  question  s’y  trouvent  com- 
pris séparément,  assez  nettement  expri- 
mées pour  ne  pouvoir  prêter  à la  moindre 
incertitude. 

C’est  surtout  dans  la  rédaction  des  con- 
clusions que  le  médecin  légiste  doit  bien 
se  pénétrer  de  l’esprit  qui  doit  présider  à 
sa  mission. 

Un  des  points  de  vue  les  plus  délicats 
de  la  médecine  légale  est  certainement  le 
suivant  : Jusqu'à  quel  point  il  est  permis 
à l’expert,  soit  rédigeant  les  conclusions 
d’un  rapport , soit  déposant  devant  une 
cour  d’assises,  d’étendre  le  champ  de  ses 
affirmations  et  de  ses  déductions. 

En  général,  les  magistrats  qui  consul- 
tent les  médecins  légistes  sur  des  problè- 
mes, soit  médicaux,  soit  chimiques,  ont 
une  tendance  remarquable  à leur  imposer 
des  conclusions  formelles,  relativement  à 
des  points  que  l’état  de  la  science  ou  la 
nature  même  des  questions  défend  de  ré- 
soudre d’une  manière  absolue;  et  ceux-ci 
ne  résistent  pas  assez  souvent  à celte  ten- 
dance qu’explique,  chez  les  magistrats, 
une  ignorance  généralement  assez  grande 
des  procédés  que  la  médecine  légale  peut 
employer. 

Quelle  est  la  mission  du  médecin  lé- 
giste? Celle  de  constater  des  faits.  Doit-il 
aller  plus  loin?  Le  médecin  légiste  est  un 
juré,  et  n’a  à s’expliquer  que  sur  l’exis- 
tence des  faits  eux-mêmes,  et  le  champ 
de  ses  déductions  est  bien  plus  étroit  en- 
core que  pour  les  jurés,  car  il  est  permis 
à ceux-ci  de  suppléer  à la  démonstration 
matérielle  par  la  conviction  spéculative, 
et  ils  ne  doivent  qu’à  leur  propre  con- 
science la  preuve  des  faits  qu’ils  articu- 
lent; tandis  qu’il  n’est  permis  à un  ex- 
pert de  conclure  que  sur  des  faits  maté- 
riellement constatés,  et  qu’il  doit  toujours 


compte  à ceux  qui  l’interrogent  de  la 
manière  dont  se  sont  établies  ses  convic- 
tions. 

Un  enfant  nouveau-né  avait  été  trouvé 
dans  la  cour  d’une  ferme,  au  bord  d’un 
petit  marchais,  la  tête  sous  l’eau,  qui  la 
recouvrait  à peine.  Une  fille  de  ferme,  dont 
on  reconnut  le  récent  accouchement,  pré- 
tendit que  son  enfant  était  venu  mort  au 
monde.  L’examen  du  cadavre  n’avait  permis 
de  reconnaître  qu’une  absence  complète  de 
traces  de  violences  extérieures,  des  signes 
médiocrement  prononcés  d asphyxie,  et  une 
pénétration  incomplète  des  poumons  par 
l’air  atmosphérique.  Les  experts  durent 
conclure  que,  en  l’absence  de  toute  autre 
cause  appréciable  de  mort,  il  était  infini- 
ment probable  que  celle-ci  avait  eu  lieu 
par  submersion,  mais  qu’il  était  impossi- 
ble de  l’affirmer,  parce  que  l’on  ne  rem 
contrait  pas  sur  le  cadavre  les  signes  qui 
seuls  permettent  de  reconnaître  avec  cer- 
titude que  la  submersion  a eu  lieu  pendant 
la  vie,  savoir  : la  présence  dans  l’estomac 
d’un  liquide  identique  avec  celui  dans  le- 
quel le  cadavre  se  trouve  plongé,  et  dans  les 
bronches,  d’un  fiuide  spumeux , mousse 
des  noyés,  résultant  du  mélange,  dans  la 
poitrine,  du  liquide  environnant  et  de  l’air 
atmosphérique  qui  s’y  trouve  comme  battu 
par  les  efforts  convulsifs  de  la  respiration. 
Or  chez  un  nouveau-né  dont  les  poumons 
ne  se  sont  pas  encore  complètement  péné- 
trés d’air  respirable,  il  est  évident  que  la 
mort,  dans  la  submersion,  doit  arriver 
trop  rapidement  et  trop  facilement  pour 
que  la  déglutition  ou  des  inspirations 
multiples  et  profondes  aient  eu  le  temps 
de  s’opérer.  Mais , appelé  auprès  du 
magistrat  chargé  d’instruire  cette  af- 
faire, celui-ci,  malgré  ces  explications 
catégoriques , voulut  absolument  nous 
amener  à conclure  d’une  manière  affirma- 
tive ou  négative,  touchant  la  cause  de  la 
mort,  et  malgré  nos  protestations  contre 
les  inductions  qu’il  paraissait  vouloir  tirer 
de  la  réserve  de  nos  conclusions  ; la  pré- 
venue fut  simplement  traduite  en  police 
correctionnelle  pour  homicide  par  impru- 
dence, et  condamnée  sur  ce  chef,  sans 
que  les  experts  eussent  été  appelés  devant 
le  tribunal  à s'expliquer  sur  les  faits  qui 
se  trouvaient  de  leur  compétence. 

C’est  ainsi  encore  que  dans  le?  cas 
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d’empoisonnement  , cette  question  , tou- 
jours posée  aux  experts,  demeure  quelque- 
fois insoluble  : Le  poison  trouvé  sur  le 
cadavre  a-t-il  été  introduit  pendant  la  vie, 
a-t-il  étécausedela  mort?  Sans  doute,  lors- 
que la  marche  des  phénomènes  observés 
durant  l’existence,  lorsque  la  nature  des 
altérations  trouvées  dans  les  tissus  sera 
en  rapport  avec  l’action  toxique  d’une 
substance  vénéneuse , la  conclusion  sera 
facile;  mais  lorsque  la  relation  entre  ces 
deux  ordres  de  faits  n’est  pas  rigoureuse, 
le  médecin  doit  se  contenter  de  constater 
les  faits  et  s’abstenir  de  conclure.  Nous 
savons  qu’en  général,  une  semblable  ré- 
serve est  accueillie  avec  peu  de  faveur  par 
les  magistrats,  et  il  en  est  résulté,  chez 
les  médecins  légistes , une  tendance  un 
peu  dogmatique,  due  certainement  à une 
sorte  d’incitation  étrangère,  et  qui,  dans 
plus  d’une  circonstance,  leur  a sans  doute 
fait  dépasser  les  bornes  de  leur  mission. 

Nous  avons  pensé  devoir  appeler  l’at- 
tention du  lecteur  sur  ce  point  spécial, 
que  nous  n’avons  pas  trouvé  traité  dans 
les  ouvrages  de  médecine  légale  : c’est 
cependant  là  une  des  questions  les  plus 
importantes  sur  lesquelles  nos  maîtres 
aient  à nous  éclairer,  car  c’est  une  de 
celles  qui  sont,  pour  les  jeunes  médecins, 
le  sujet  des  difficultés  et  des  incertitudes 
les  plus  grandes.  Durand-Fardel. 

RECRUTEMENT  MILITAIRE. 

( Opération  médicale  du  recrutement  ; ré- 
forme; non-activité  ; admission  à l'hôtel  des 
Invalides  ; retraites  ; envoi  aux  eaux  ther- 
males.) 

L’institution  des  armées  permanentes 
en  France  eut  pour  origine  un  traité  d’al- 
liance conclu  en  4 444  avec  les  cantons 
de  la  Suisse,  par  le  fils  de  Charles  VII.  De 
1600  à 4 609  , l'armée  de  Henri  IV  ne 
comptait  pas  au  delà  de  8,500  hommes, 
savoir  : 4 compagnies  de  gardes  du  corps , 
19  compagnies  de  gendarmerie,  3 compa- 
gnies de  chevau-légers  ; 4 28  arquebusiers 
achevai;  20  compagnies  de  gardes  fran- 
çaises; 3 compagnies  de  gardes  suisses  ; 
le  régiment  de  Picardie  et  le  régiment  de 
Banlne.  La  plus  forte  garnison,  celle  de 
Calais,  n’excédait  pas  400  hommes.  Les 
dépenses  de  la  guerre  étaient  de  6 millions 
de  livres,  équivalant  à peu  près  à 4 3 mil- 
lions de  francs  d’aujourd’hui.  L’organisa- 


tion de  1 infanterie  en  bataillons , et  de  la 
cavalerie  en  escadrons  date  de  4 636.  La 
première  levée  de  milices  permanentes  eut 
lieu  en  ! 688,  sous  le  ministère  de  Louvôis. 
Le  tirage  au  sort  fut  institué  en  4 704  . 
L'armée  française  comptait  en  1600,  sous 


Henri  IV,  en  troupes  organi-  Hommes, 

sées,  8,500 

En  4 6 I 0,  à sa  mort,  37,000 

Richelieu , en  4 6 3 5 , 100,000 


Louis  XIV,  en  4 692,  446,000 

Louis  XV,  en  1749,  401,000 

Louis  XVI,  en  4 788,  303,000 

La  République,  en  4 794,  1,1  69,000 

Napoléon,  en  1 802,  pendant 

la  paix,  416,000 

Napoléon,  en  4812,  943,000 

Napoléon , en  1 8 1 3 , 4,107,000 


Napoléon , 

pendant  les  Cent- 

Jours, 

559,000 

La  Restauration,  vers  1820, 

183,000 

Au  commencement  de  1 830, 

249,000 

LaMonarchie,  de  1 830  à 1 8 3 1 , 

369,000 

Id. 

en  1832, 

426,000 

Id. 

en  1838, 

311,000 

Id. 

en  1840, 

415,000 

Id. 

en  janvier  1 8 48, 

377,000 

La  République , en  décembre 

4 848, 

502,000 

Sous  le  régime  impérial , la  réparti- 
tion du  contingent  reposait  sur  le  chif- 
fre de  la  population  générale.  Une  pre- 
mière répartition  était  faite  par  le  mi- 
nistre entre  les  divers  départements  ; les 
préfets  et  les  sous- préfets  réglaient  la 
sous-répartition  entre  les  arrondissements 
et  les  cantons.  La  loi  du  4 0 mars  1828 
conféra  au  ministre  seul  le  soin  de  cette 
répartition.  Jusque-là,  l’inégalité  était  peu 
sensible  ; en  effet , sous  l’empire , la  con- 
scription atteignait  à peu  près  la  totalité 
des  hommes  valides,  et,  sous  la  restaura- 
tion , les  appels  étaient  très  faibles  com- 
parativement aux  appels  d'aujourd'hui. 
Dès  le  1er  décembre  1 830,  le  maréchal 
Soult  proposa  de  répartir  les  hommes 
appelés  d’après  la  moyenne  des  jeunes 
gens  inscrits  des  cinq  années  précédentes. 
La  loi  du  21  mars  1832  ne  fixa  point  le 
mode  de  répartition  ; celle  du  5 juillet  1836 
prescrivit  de  répartir  le  contingent  : 1 0 en- 
tre les  départements,  d’après  la  moyenne 
des  jeunes  gens  inscrits  des  dix  classes 
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précédentes  ; 2°  entre  les  cantons , pro- 
portionnellement au  nombre  des  jeunes 
gens  de  la  classe  appelée.  Ce  nouveau 
mode  de  répartition  , maintenu  jusqu'à  ce 
jour,  consacre,  avec bapparencede  l’équité, 
une  inégalité  prononcée,  car  il  ne  tient 
aucun  compte  de  l’inégalité  d’aptitude 
militaire  dans  les  divers  départements.  Le 
département  des  Pyrénées-Orientales , par 
exemple,  fournit,  en  moyenne,  6 I 6 hom- 
mes propres  au  service  sur  1,000  exami- 
nés , alors  que  le  département  de  la  Dor- 
dogne n’en  fournit  que  300.  Pour,  la 
France  entière,  l'aptitude  militaire  est  re- 
présentée par  0,458  ; en  d’autres  termes  , 
la  moyenne  des  individus  propres  au  ser- 
vice, dans  l'ensemble  delà  France,  est  de 
158  sur  1,000  individus  examinés.  En 
comparant  entre  eux  les  37  cantons  du 
département  de  l’Yonne,  M.  de  Bondy  a 
trouvé,  en  1 832,  pour  l’aptitude  militaire  : 

Un  maximum  de  0,704; 

Un  minimum  de  0,279, 

C'est  par  suite  de  l’extrême  abaisse- 
ment de  l’aptitude  militaire  que  nous 
voyons  les  cinq  classes,  de  1835  à 1839, 
donner  lieu  à un  déficit  de  669  hommes, 
répartis  ainsi  : 


1835 

déficit  : 105 

1836 

— 1 2 1 

1837 

— 166 

1838 

— 191 

3 839 

— 86 

Ce  déficit  ne  correspond  qu'à  30  dépar- 
tements ; il  se  présente  : 

1 fois  dans  1 5 départements  ; 

2 fois  dans  7 départements  ; 

3 fois  dans  5 départements. 

Dans  3 autres  départements , le  déficit 
se  présente  avec  les  nombres  suivants  : 

18.13  1836  1837  1838  1839  Total. 

Hautes-Alpes.  24  10  9 20  23  86 

Dordogne.  42  51  69  108  24  294 

Lozère.  26  11  28  5 11  81 

fl  existe  donc  plusieurs  départements 
ou  tout  homme  valide  est  presque  infailli- 
blement atteint  par  le  recrutement;  il 
existe  des  cantons  où  le  bénéfice  du  tirage 
est  nul , c’est-à-dire  où  un  jeune  homme 
n’est  jamais  exempté  par  son  numéro,  où 
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toute  la  population  valide  est  enlevée  par 
la  loi. 

L’armée  se  recrute  aujourd’hui  par  des 
appels,  des  engagements  volontaires  et  des 
rengagements.  Le  contingent  annuel  est 
fourni  par  un  tirage  au  sort  entre  tous  les 
jeunes  Français  qui  ont  atteint  l’âge  de’ 
vingt  ans  dans  le  courant  de  l’année  qui 
précède.  Le  tirage  s’opère  par  cantons;  le 
contingent  est  réparti  par  départements  et 
proportionnellement  au  nombre  des  jeunes 
gens  inscrits  sur  la  liste  de  l’année.  Le 
contingent  était  de  40,000  hommes  de 
1816  à 1 823  ; de  60,000  jusqu’en  1 830  ; 
il  est  de  80,000  aujourd’hui.  Le  nombre 
des  jeunes  gens  inscrits  sur  les  listes  de 
tirage  a été,  en  moyenne,  de  1835  à 
1 842,  de  303,448. 

De  1831  à 18  42,  le  nombre  moyen 
des  exemptions  a été  de  94,680.  Il  suit 
de  là  que  pour  avoir  80,000  hommes,  il  a 
fallu  en  visiter  174,860.  Les  motifs 
d’exemption,  de  1831  à 1842,  se  répar- 
tissent, année  moyenne,  ainsi  qu’il  suit  : 


Défaut  de  taille.  1 4, 1 67 

Infirmités.  51,827 

Aînés  d'orphelins.  2,357 

Fils  ou  petits-fils  de  veuves.  1 2,325 

Fils  ou  petits-fils  de  septuagé- 
naires ou  d’aveugles . 1 .036 

Puînés  de  frères  aveugles  ou  im- 
potents. 92 

Aînés  d’un  frère  appelé  à faire 
partie  du  meme  tirage,  lorsque 
tous  deux  sont  désignés  par  le 
sort.  63 

Frères  de  militaires  sous  les  dra- 
peaux à tout  autre  titre  que 
pour  remplacement.  10,879 

Frères  de  militaires  morts  en  ac- 
tivité de  service,  ou  réformés, 
ou  admis  à la  retraite  pour 
blessures  reçues  dans  un  ser- 


vice commandé , ou  pour  infir- 
mités contractées  dans  les  ar- 
mées de  terre  ou  de  mer.  1,91 2 

Total.  * 94,680 

D'après  les  comptes  rendus  sur  le  recru- 
tement depuis  1832,  on  ne  compte,  dans 
le  système  actuel,  sur  un  contingent  total 
de  80,000  hommes  appelés,  que  70,000 
hommes  disponibles  : 10.000  nerejoignent 
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pas  les  drapeaux,  par  suite  de  dispenses  ou 
d’autorisations  régulières.  Les  ressources 
du  recrutement  n’atteignent  le  chiffre  de 

80.000  hommes  que  par  l’admission  an- 
nuelle de  6,000  engagés  volontaires  et  de 

4.000  rengagés.  Quant  aux  70,000 
hommes  fournis  par  le  contingent  , ils  se 
composent,  en  moyenne,  de 

Appelés  servant  pour  leur  compte  19,000 
Remplaçants  21,000 

Ainsi,  les  remplaçants  sont  aux  jeunes 
soldats,  dans  chaque  contingent  disponible, 
comme  3 à 7. 

De  1832  à 1839,  et  de  1841  à 1847, 
il  a été  appelé  chaque  année  à l’activité 

30.000  hommes,  parmi  lesquels  ont  rejoint  : 

30,620  jeunes  soldats. 

17,000  remplaçants. 

En  ajoutant  à ces  47,620  hommes  les 

10.000  engagés  volontaires  et  rengagés, 

Effectif. 

Mis  en  jugement  pour  délits  divers. 
Mis  en  jugement  pour  désertion. 
Envoyés  aux  compagnies  de  discipline. 
Condamnés  à mort. 

Id.  aux  travaux  forcés,  fers, 

ïd.  à la  réclusion. 

Id.  au  boulet. 

Id.  aux  travaux  publics. 


Sous  le  rapport  des  professions,  l'armée  | 
se  composait,  de  1834  à 1842,  ainsi  qu’il  j 
suit  : 


• 

Agriculteurs. 

362,720 

Sur  100 

50,4 

Ouvriers  en  bois. 

51,178 

7,1 

Ouvriers  en  pierre  et 
mineurs. 

32,297 

M 

Ouvriers  en  fer  et  au- 
tres métaux. 

29,148 

4,0 

Ouvriers  en  cuir. 

21,674 

3,0 

Tailleurs  d’habits. 

9,790 

1 ,4 

Bateliers  et  mariniers. 

13,110 

4,8 

Ecrivains. 

15,809 

2,2 

Professions  autres. 

152,050 

21,2 

Sans  profession. 

31,104 

4,3 

Totaux. 

718.850 

100,0 

on  obtient  un  total  de  57,620  hommes 
et  la  réserve  se  compose  alors  de 

Jeunes  soldats.  18,380 
Remplaçants.  4,000 

Total.  22,380  * 

Il  a été  admis  dans  l’armée , depuis 
1834  jusqu’au  31  décembre  1840,  tant 
par  les  conseils  de  recrutement  que  par 
les  conseils  d’administration  des  corps, 
136,810  remplaçants.  Il  en  restait,  au 
1er  janvier  1841,  100,958.  On  voit  que, 
dans  la  période  de  sept  années , qui  est 
celle  de  la  durée  légale  du  service,  la  perte 
avait  été  de  35,852  hommes,  c’est-a- 
dire  au  delà  du  quart. 

La  proportion  des  remplaçants  qui , en 
1806,  n’atteignait  pas  même  un  huitième 
de  l’effectif  de  l’armée,  s’élevait,  en  1826, 
au  cinquième,  et  en  1 842  au  delà  du  quart. 

En  ce  qui  concerne  la  moralité,  de  1833 
à 1839  exclusivement,  on  a compté  : 


Jeunes  soldats. 

Remplaçants 

1,094,184 

462,609 

4,623 

8,622 

2.007 

2,049 

831 

2,587 

79 

195 

28  4 

728 

197 

323 

120 

1,383 

1,377 

782 

Taille.  Une  ordonnance  de  Louis  XIV, 
du  26  janvier  1701,  avait  fixé  le  minimum 
de  la  taille  à 5 pieds,  ou  1“,624.  De  1799 
à 1 803,  elle  fut  réduite  à 1m,598  ; en  1 804, 
on  descendit  à 1m,544,  et  ce  minimum 
resta  fixé  jusqu’à  la  Restauration.  Cepen- 
dant, dans  les  derniers  temps  de  l’Empire, 
le  minimum  de  la  taille  n'avait  plus  do 
limite  pour  tout  homme  qui  d'ailleurs  pa- 
raissait bien  constitué.  La  loi  du  18  mars 
1818  fixa  le  minimum  de  la  taille  à 1 m,570  : 
celle  du  1 1 décembre  1 830  la  fit  descendre 
à 1 m,540  ; enfin,  celle  du  3 mars  1832 
remonta  le  minimum  à 1m,560.  Voici 
quelle  est,  d’après  l'ordonnance  du  23  juil- 
let 1 847,  la  taille  exigée  aujourd’hui  pour 
l’admission  dans  les  diverses  armes  : 
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COUPS. 


Carabiniers 

Cuirassiers. 


Artillerie  ...» 


Pontonniers. 


Dragons  et  lanciers.  . . 


TOLLE. 


m.  c. 

1 70 
1 73 

1 70 


1 70 


1 70 


CONDITIONS  SPECIALES. 


Ouvriers  du  génie.  ....  » , 7n 
Id.  d’artillerie.  . . . 


Train  des  parcs  d’artillerie. 


Ouv.  des  équipages  milit. 


Chasseurs 

Hussards. 

Chasseurs  d’Afrique.  . . . 
Génie 

Sapeurs-pompiers 

Infant,  de  ligne  et  légère.  . 
Chasseurs  à pied 


1 69 


1 67 


1 67 
1 67 
i 67 
1 67 

1 62 

1 56 
1 56 


Ouvriers  d’administration.  ( ^ ^ 
Infirmiers  militaires.  . . . ^ 


( Autant  que  possible  être  habitué  à monter  à che- 
val, ou  à soigner  les  chevaux,  ou  à conduire' 
( les  voitures. 

Autant  que  possible  être  ouvrier  en  fer  ou  bois, 
habitué  à monter  à cheval,  ou  à soigner  les 
chevaux,  ou  à conduire  les  voilures. 

Batelier,  cordier,  charpentier  de  bateaux  ou 
de  bâtiments,  charron,  ouvrier  en  fer  ou 
calfat. 

.Autant  que  possible  être  habitué  à monter  â 
cheval , ou  à soigner  les  chevaux , ou  à con- 
duire les  voitures. 

(Forgeur,  taillandier,  cloutier,  charron,  charpen- 
tier, menuisier,  tonnelier,  sellier  ou  bourre- 
lé lier. 

Sellier,  bourrelier,  maréchal  ferrant,  ou  être 
habitué  à soigner  les  chevaux,  ou  à conduire 
les  voitures,  chevaux  ou  mulets. 

Forgeur,  serrurier,  taillandier,  cloutier,  char- 
ron, charpentier,  menuisier,  bourrelier,  sel- 
lier. 

Autant  que  possible  être  habitué  à monter  à che- 
val, ou  à soigner  les  chevaux  , ou  à conduire 
( les  voitures. 

Ouvriers  en  fer  ou  en  bois,  ouvriers  des  mines 
et  carrières,  maçon,  terrassier. 

Savoir  lire  et  écrire,  maçon,  couvreur,  charpen- 
tier, ou  d’une  profession  analogue. 

n » 

Être  leste,  vigoureux,  bien  constitué, d’une  taille 
moyenne  et  bien  prise , et  avoir,  autant  que 
possible,  l’habitude  de  la  chasse  et  des  armes 
à feu. 

Boulanger,  boucher,  botteîeur,  charpentier,  ser- 
rurier, menuisier , maçon  , tonnelier  (savoir 
lire  et  écrire). 


La  croissance 

de  l’homme  est-elle  ter- 

19  ans. 

25  ans. 

50  ans. 

minée  à l’âge  de 

vingt  ans?  Voici  les  ré- 

De  15  à 16  décim. 

32 

17 

15 

sultats  obtenus  par  M.  Quetelet  pour  trois 

16  à 17  — 

173 

174 

163 

séries  de  jeunes 

soldats  de  300  hommes 

17  à 18  — 

92 

103 

109 

chacune,  et  appartenant  à 

des  âges  diffé- 

1 8 à 1 9 — 

3 

f* 

o 

12 

rents  : 

1 9 à 20 

» 

1 

1 

19  ans. 

25  ans. 

50  ans. 

■ 1 ■■■"» 

1 ni , 6 6 3 0 

1 “,6822 

4 m , 6 8 3 4 

300 

300 

300 

1 "',6695 

J “,6735 

4 m , 6 8 7 3 

1 '",6620 

1 m,6692 

4 m,  681 2 

Superficie  du  corps 

. On  estime  ordinai- 

1 nl,6648 

1 “,6750 

1 m,6841 

rement  â 1 m, 54  carrés  la 

superficie  du 

Ainsi,  la  croissance  de  l’homme  n’est 
pas  terminée  même  à vingt-cinq  ans.  Les 
900  hommes  observés  se  classaient  ainsi  : 


corps  de  l’homme  adulte.  Chez  un  homme 
de  1m,73  de  hauteur,  on  a trouvé  cette  su- 
perficie de  1 "’,6  45,  divisée  ainsi  : 
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Tète. 

0,100 

Cou . 

0,031 

Tronc. 

0,484 

Membres  abdominaux. 

0,670 

Membres  thoraciques. 

0,360 

1,645 

On  peut  donc  représenter  la  superficie 
de  l’homme  par  un  rectangle  ayant  i mètre 
de  base  , et  pour  hauteur  celle  de  la  taille 
de  l'homme. 

Fardeau , « C’est  dans  les  jambes  du 
soldat,  disait  le  maréchal  de  Saxe,  qu'est 
tout  le  secret  des  manœuvres  et  des  com- 
bats. <)  C’est  dire  qu’il  est  aussi  dans  le 
fardeau , et  que  celui-ci  doit  être  pris  en 
sérieuse  considération  dans  le  choix  des 
hommes  appelés  sous  les  drapeaux?  Le 
général  Rogniat  (Considérations  sur  l’art 
de  la  guerre)  déclare  avoir  trouvé  que 
le  soldat  romain  portait  90  livres.  La  vé- 
rité est  qu’aucun  document  historique  ne 
permet  dévaluer,  avec  quelque  précision  , 
le  fardeau  dont  il  s’agit.  Nous  ne  savons 
absolument  rien  sur  le  poids  de  l'armement, 
de  i 'équipement  et  de  l’habillement  de  l’ar- 
mée romaine  ; nous  ignorons  même  jus- 
qu’au poids  de  la  ration  de  blé , évaluée 
par  Polybe  à deux  parties  du  mêdimne 
attique  : Att txoït  txz&p'jov  Sôo  pipri , pas- 
sage traduit  par  les  uns  : « le  double , » 
par  les  autres  : « la  moitié  du  médimne.  » 
Tout  ce  que  nous  savons , c’est  que  le 
soldat  romain  portait,  dans  certaines  cir- 
constances, jusqu’à,  quinze  jours  de  vivres  : 
Ferre  plus  quam  dimidiati  mensis  cibaria 


militaire. 


(Cicéron).  Le  fardeau  du  fantassin  français 
se  compose  ainsi  qu’il  suit  : 


Habillement. 

7-025 

Grand  équipement. 

Armement. 

1,690 

7,206 

Munitions. 

1,450 

Linge  et  chaussures. 

6,808 

Totaux. 

2 4M  79 

Pour  peu  que  l’on  ajoute  a ce  fardeau 
les  vivres  et  quelques  objets  dont  le  soldat- 
est  porteur  en  campagne,  on  arrive  à plus 
de  30  kilogrammes  ou  60  livres.  Ainsi  : 

Report. 

Pain  et  \ iande  pour  deux  jours. 
Petit  bidon  rempli  de  liquide. 
Marmite  de  ferblanc. 

24ki 79 

2.500 

2.500 
1,750 

Couverture  de  campement. 

2,  r 

Total. 

30k879 

Quantité  d’action.  La  journée  ordinaire 
de  l'homme  et  celle  du  cheval  sont  fixées 
par  l’expérience  à dix  heures  de  travail 
Toute  espèce  de  travail  peut  être  com- 
parée à un  poids  élevé  à une  certaine  hau- 
teur. On  appelle  quantité  d'action  le  pro- 
duit du  poids  ou  de  la  force  qui  lui  fait 
équilibre,  par  le  chemin  que  parcourt  le 
mobile:  Dans  le  tableau  qui  suit,  on  a pris 
pour  unité  de  la  quantité  d’action  1 kil. 
transporté  à I mètre  , et  l’on  n’a  tenu 
compte  que  des  effets  utiles.  Ainsi , dans 
toutes  les  expériences  , excepté  dans  la 
1 re  et  la  1 3e,  on  a fait  abstraction  du  poids 
de  l'homme , du  cheval , de  la  civière,  du 
camion,  etc. 
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1°  Transport  horizontal. 

Un  homme  marchant  sur  un  plan  horizontal,  sans 
fardeau,  son  travail  consistant  à transporter  son 

propre  poids 

Un  homme  transportant  des  matériaux  dans  un  ca- 
mion à 2 roues,  et  revenant  à vide.  ...... 

Id.  dans  une  brouette,  et  revenant  à vide.  . . . 

Un  voyageur  porte-malle.  ...  . 

Un  manœuvre  chargé  sur  Je  dos,  et  revenant  à vide, 
id.  transportant  sur  une  civière,  et  revenant  à vide. 
Un  cheval  transportant  des  matériaux  sur  une 
charrette,  au  pas,  continuellement  chargé.  . . 

Id.  au  trot,  id 

Id.  au  pas,  revenant  à vide . . . 

Id.  chargé  sur  le  dos,  au  pas . 

Id.,  id.,  au  trot 
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O 
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2°  Elévation  verticale. 

Un  homme  élevant  des  poids  en  les  soulevant  avec 

la  main 

jld.  montant  une  rampe  douce  ou  un  escalier  sans 

! charge 

Id.,  id.,  élevant  des  poids  sur  le  dos,  et  revenant 

! à vide. 

Id.  élevant  des  poids  avec  une  corde  et  une  poulie, 

et  faisant  descendre  la  corde  à vide 

Un  homme  élevant  des  poids  avec  une  brouette, 
sur  une  rampe  au  1/12 , et  revenant  à vide.  . . 
Id.  élevant  des  terres  à la  pelle,  à la  hauteur 
moyenne  de  lm,60 

3°  Actions  sur  machines. 

Un  manœuvre  agissant  sur  une  roue  à chevilles  ou 
I à tambour,  au  niveau  de  Taxe  rie  la  roue.  . . . 

,Id.,  id.,  vers  le  bas  de  la  roue 

|Id.  agissant  sur  une  manivelle 

Un  cheval  attelé  à un  manège,  au  pas 

Id. , id.,  au  trot 

Un  bœuf  attelé  à un  manège,  au  pas 

Un  mulet,  id.,  id 

Un  âne , id. , id 


k. 

m. 

h • 

r ' 1 

k.  m.  || 

65 

1,50 

10 

3.510.000  | 

100 

0,50 

10 

1,800,000  | 

60 

0,50 

10 

1,080,000 

40 

0,75 

7 

0,756.000  | 

65 

0,50 

6 

702,000 

50 

0,33 

10 

594,000 

700 

1,10 

10 

27,720,000  J 

350 

2,20 

4,5 

12,474,000  1 

700 

0,60 

10 

15,120,000  | 

120 

1,10 

10 

4,752,000 

80  ; 

2,20 

7 

. 

4,435,200  ! 

y 

$ 

20 

0,17 

; 

6 

i 

i 

73,448  | 

65 

0,15 

8 

280,800  \ 

65 

0,04 

6 

56,160 

18 

0,20 

6 

77,760 

60 

0,02 

10 

43,200 

2 7 

0,40 

• 

10 

38,880 

! 

- 

i 

60 

0,15 

8 

M 

! 1 

: | 

i 

259,200 

12 

0.70 

8 

251,120 

8 

0,75 

8 

172,800 

45 

0,90 

8 

1,166,400 

30 

2,00 

4.5 

972,400 

65 

0,60 

8 

1,123,200 

30 

0,90 

8 

777,600  1 

14 

0,80 

8 

334,080 

Réforme.  Dans  le  langage  militaire,  io 
mot  réforme  présente  deux  acceptions  dis- 
tinctes , selon  qu’on  l'applique  à l’officier 
ou  au  soldat , caporal  , brigadier  et  sous» 
ier.  Pour  derniers  , la  réforme  est 


la  position  du  militaire  renvoyé  dans  ses 
foyers  pour  cause  de  maladie,  blessures  ou 
infirmités  contractées  au  service  (réforme 
n°  1),  ou  antérieures  à l’ incorporation  (ré  - 
forme n°  $).  D’autre  part , l’article  9 de  îa 
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loi  du  1 9 mai  1 83  i déliait  la  réforme  « la 


leurs  foyers,  les  derniers  a leur  corps.  Us 


s 

» position  de  l’officier  sans  emploi , qui  , 

» n’étant  plus  susceptible  d’étre  rappelé  à 
))  T activité  , n’a  pas  de  droits  acquis  à la 
•»  pension  de  retraite.  » La  réforme  de 
l’officier  peut  être  prononcée  non  seule- 
ment pour  infirmités  incurables,  mais  en- 
core par  mesure  de  discipline. 

On  confond  souvent  les  mots  réforme 
et  exemption.  La  réforme  ne  s’applique 
qu’à  des  militaires  et  ne  peut  être  pronon- 
cée que  par  l’autorité  militaire  ; aux  con- 
seils de  révision  seuls  appartient  le  droit 
de  prononcer  l'exemption,  c’est-à-dire  de 
déclarer  impropres  au  service  les  jeunes 
gens  appelés. 

L’instruction  ministérielle  du  3 mai 
1844  distingue  les  congés  de  réforme  en 
congés  n°  1 et  n°  2.  Le  premier  est  délivré 
pour  blessures  reçues  dans  un  service  com- 
mandé, ou  pour  infirmités  contractées  dans 
les  armées  de  terre  et  de  mer;  il  confère  au 
frère  suivant  le  droit  d’exemption  prévu 
par  le  paragraphe  7 de  l’article  1 3 de  la 
loi  du  recrutement.  Le  congé  n°  2 est  dé- 
livré pour  blessures  reçues  hors  du  service 
ou  pour  infirmités  constatées  hors  des  ar- 
mées de  terre  et  de  mer;  il  ne  confère 
point  le  droit  ci-dessus  mentionné.  Les 
hommes  proposés  pour  congés  n“  1 sont 
visités  par  deux  officiers  de  santé  attachés 
aux  hôpitaux  militaires,  ou,  à défaut,  par 
des  médecins  civils  désignés  par  l’inspec- 
teur général.  Le  certificat  doit  déclarer 
que  le  militaire  contre- visité  est  hors  d’état 
de  faire  jamais  un  service  act  if. 

Les  congés  de  réforme  n°  2 sont  établis 
d’après  la  décision  d’une  commission  spé- 
ciale, siégeant  au  chef-lieu  de  chaque  dé- 
partement , et  composée  : du  commandant 
de  la  subdivision  territoriale  , président  ; 
du  sous-intendant  militaire  chargé  du  re- 
crutement; du  commandant  delà  gendar- 
merie départementale  ; du  commandant  du 
dépôt  de  recrutement. 

En  cas  de  partage  des  voix , celle  du 
président  est  prépondérante.  La  commis- 
sion est  assistée  par  deux  officiers  de  santé 
désignés  par  le  président.  Les  jeunes  sol- 
dats et  les  militaires,  dont  l’inaptitude  est 
reconnue,  reçoivent  un  certificat  qui  les 
déclare  impropres  à toute  espèce  de  ser- 
vice. Ceux  dont  l'inaptitude  est  déclarée 
douteuse  sont  laissés , les  premiers  dans 


comparaissent  de  nouveau,  dans  un  délai 
qui  ne  doit  pas  excéder  six  mois,  devant 
la  commission  qui  statue  alors  définitive- 
ment. 

Les  officiers  de  santé  ne  perdront  pas 
de  vue  combien  il  importe  de  constater 
explicitement,  dans  les  certificats  de  ré- 
forme, si  les  bessures  ou  infirmités  sont  an- 
térieures à l’incorporation  ou  contractées  au 
service. 

Réforme  des  officiers  pour  infirmités  in- 
curables. L’inspecteur  général  propose 
pour  la  réforme  ^ conformément  aux  arti- 
cles 9,  1 0 et  11  de  la  loi  du  1 9 mai  1834, 
les  officiers  qui,  n’ayant  pas  trente  ans  de 
service,  sont  reconnus  atteints  d’infirmités 
incurables  dont  les  causes  ne  rentrent  pas 
dans  les  circonstances  spécifiées  pur  la  loi 
du  1 I avril  1 831  pour  le  droit  à la  pension 
de  retraite.  La  nature  de  ces  infirmités  est 
constatée  néanmoins  dans  les  formes  dé- 
terminées, en  vertu  de  la  loi  du  11  avril 
1831 , par  l’ordonnance  du  2 juillet  de  la 
même  année.  Leur  incurabilité  est  pro- 
noncée par  les  officiers  de  santé  à qui  la 
déclaration  en  est  exclusivement  attribuée 
par  l’article  3 dudit  règlement.  Cette  décla- 
ration doit  précéder  les  examens  prescrits 
par  les  articles  10  et  1 3 du  même  règle- 
ment , et  contenir  des  explications  sur  le. 
traitement  auquel  les  infirmités  auront  été 
préalablement  soumises  et  sur  son  effica- 
cité. Leur  gravité  doit  être  telle,  qu’il  en 
résulte  l'incapacité,  non  seulement  de  rester 
en  activité,  mais  encore  d'y  rentrer  ulté- 
rieurement. Cette  gravité  est  établie  et 
vérifiée  par  procès-verbaux,  dans  la  forme 
indiquée  par  les  modèles  annexés  au  règle- 
ment précité  du  2 juillet  1831,  sauf  la 
modification  de  ce  qui,  dans  ces  modèles, 
se  rapporte  spécialement  à la  pension  de 
retraite.  Les  officiers  absents  dé  leur  corps 
pour  cause  de  mauvaise  santé,  au  moment 
de  l’inspection,  peuvent  être  proposés  pour 
la  réforme  à titre  d’infirmités  incurables. 
L’inspecteur  général  adresse,  à leur  égard, 
un  rapport  motivé  au  ministre,  et  il  invite 
le  général  commandant  la  division  où  se 
trouve  l’officier  absent  à faire  instruire  la 
proposition  de  réforme , et  à transmettre 
directement  au  ministre  le  résultat  de  cette 
instruction. 

Réforme  des  officiers  par  mesure  de  disci - 
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sion  temporaire  du  service.  Ces  causes, 


lié» 


pline.  La  loi  du  1 9 mai  1 634  indique,  ar- 
ticles 1 2 et  27,  les  motifs  pour  lesquels  un 
officier  en  activité  peut  être  mis  en  réforme 
par  mesure  de  discipline,  c’est-à-dire  exclu 
définitivement  du  service  : cette  réforme 
ne  peut  être  prononcée  que  sur  l’avis  du 
conseil  d’enquête , dont  la  composition  et 
les  formes  ont  été  déterminées  par  une 
ordonnance  du  21  mai  1836. 

Mise  en  non-activité  pour  infirmités  tem- 
poraires. L’inspecteur  général  ne  propose 
pour  la  non-activité , à titre  d’infirmités 
temporaires,  conformément  à l’article  5 de 
la  loi  du  19  mai  1834,  que  les  officiers 
qui , ayant  été  pendant  plus  de  six  mois 
consécutifs  sans  faire  leur  service  pour 
raison  de  santé  ne  seraient  pas  en  état  de 
servir  activement.  Chaque  proposition  est 
accompagnée  : 1 0 d’un  rapport  du  chef  de 
bataillon  (ou  du  major,  si  la  proposition 
concerne  un  officier  comptable;  du  lieu- 
tenant-colonel, si  elle  concerne  un  officier 
supérieur),  indiquant  le  temps  passé  soit 
aux  eaux,  soit  en  congé  de  convalescence, 
soit  à l’hôpital  ou  à la  chambre,  par  l’offi- 
cier qui  en  est  l’objet;  2°  d’un  rapport 
détaillé  du  chef  de  corps  ; 3°  de  certificats 
de  visite  et  de  contre-visite  constatant  la 
nature  des  infirmités  et  attestant  qu’elles 
ne  sont  pas  incurables,  mais  qu’un  congé  de 
six  mois  serait  insuffisant  pour  en  assurer 
la  guérison.  Chacun  de  ces  certificats  est 
signé  par  deux  officiers  de  santé,  confor- 
mément aux  dispositions  des  articles  1 0 et 
13  de  l’ordonnance  du  2 juillet  1831. 
L’inspecteur  général  peut  proposer  pour 
la  non-activité,  à titre  d’infirmités  tempo- 
raires, les  officiers  absents  de  leur  corps 
au  moment  de  l’inspection  , qui  lui  sont 
signalés  par  le  chef  de  corps  comme  devant 
être  éloignés  momentanément  du  service 
pour  cause  de  mauvaise  santé.  Dans  ce 
cas  , il  transmet  au  ministre  les  pièces  in- 
diquées ci-dessus  nos  1 et  2),  et  invite  le 
général  commandant  la  division  militaire 
où  se  trouve  l’officier  absent  à le  faire 
visiter  et  contre-visiter,  et  à adresser  di- 
rectement au  ministre  les  certificats  de 
visite  et  de  contre-visite. 

Mise  en  non-activité  par  retrait  ou  sus- 
pension d'emploi.  La  loi  du  19  mai  1834 
n’a  point  déterminé  les  causes  qui  peuvent 
motiver  la  mise  en  non-activité  par  retrait 
ou  suspension  d’emploi,  c’est-à-dire  l 'exclu- 
supt*l. 


cessairement  moins  graves  que  celles  qui 
peuvent  donner  lieu  à la  réforme,  c’est-à- 
dire  à l'exclusion  définitive  des  rangs  de 
l'armée , sont  laissées  à l’appréciation  de 
l'autorité  militaire  supérieure.  L’inspecteur 
général  doit  examiner  avec  beaucoup  d’at- 
tention les  plaintes  qui  lui  sont  portées 
sur  l’officier  qui  , par  inconduite , fautes 
dans  le  service,  ou  défaut  de  capacité  pour 
ses  fonctions,  ne  pourrait  être  maintenu 
en  activité.  Il  fait  connaître  si , dans  son 
opinion  , cet  officier  doit  être  mis  en  non- 
activité  par  retrait  d’emploi , ou  en  non- 
activité  par  suspension  d’emploi.  L’officier 
placé  dans  la  dernière  de  ces  positions 
pouvant  être  rappelé  avant  l’expiration 
d’une  année,  l’inspecteur  général  ne  doit 
proposer,  pour  être  suspendus  de  leur  em- 
ploi, que  les  officiers  dont  le  rappel  pour- 
rait avoir  lieu  sans  inconvénient  pour  le 
service  ou  pour  la  discipline. 

Admission  à l’hôtel  des  Invalides.  Les 
anciens  militaires  ne  peuvent  être  pro- 
posés pour  l’admission  aux  Invalides  qu’au- 
tant  qu’ils  ont  préalablement  obtenu  une 
pension  de  retraite,  et  qu’ils  remplissent , 
d’ailleurs,  une  des  deux  conditions  ci-après: 

1 0 soixante  ans  d’âge  et  trente  ans  de  ser- 
vice , campagnes  non  comprises  ; 2°  bles- 
sures ou  infirmités  équivalentes  , par  leur 
nature  ou  leurs  résultats  , au  moins  à la 
perte  de  l’usage  d’un  membre  (Journ.  milit., 
1833,  2e  semestre,  p.  19).  Cependantles 
inspecteurs  généraux  d’armes  peuvent 
désigner  des  militaires  ayant  droit  à la 
retraite  et  réunissant  les  conditions  pres- 
crites par  les  articles  1 2 et  1 3 de  la  loi  du 

1 1 avril  1831,  ou  comptant  trente  années 
de  service  effectif  et  soixante  ans  dage. 

Retraite  pour  ancienneté  de  service.  Les 
officiers  ayant  trente  ans  de  service  effectif, 
qui  n’auraient  pas  soit  l'instruction , soit 
les  forces  physiques  nécessaires  pour  bien 
remplir  leur  emploi , ou  que  leur  conduite 
ne  permettrait  pas  de  maintenir  en  activité, 
sont  mis  en  demeure  de  faire  valoir  leurs 
droits  à la  pension  de  retraite  ; s’ils 
n’en  font  pas  eux-mêmes  la  demande , la 
proposition  motivée  de  l’inspecteur  général 
en  tient  lieu.  L’inspecteur  général  se  fait 
rendre  compte  de  l’état  habituel  de  santé  de 
tout  officier,  ayant  trente  ans  de  service  ef- 
fectif, qui  serait  aux  eaux  ou  en  congé  ; il 
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vérifie  la  durée  et  la  cause  des  absences 
depuis  la  dernière  inspection  générale; 
s’il  acquiert  la  conviction  que  "l’officier 
est  dans  l’impossibilité  de  continuer 
un  service  actif,  il  le  propose  d'office 
pour  la  retraite.  Toute  proposition  pour 
l’admission  à la  retraite  est  établie  selon 
les  prescriptions  du  Manuel  des  pensions 
et  de  la  note  additionnelle  aux  instructions 
sur  les  revues  d’inspection  générale  (4  0 
mai  1838).  L'inspecteur  général  rejette  ou 
ajourne  les  propositions  non  conformes  à 
ces  prescriptions , notamment  en  ce  qui 
touche  les  campagnes,  dont  la  supputation 
ne  peut  être  régulièrement  établie  (surtout 
pour  l’Espagne  depuis  1823,  la  Morée, 
l’Afrique,  la  Belgique,  Ancône,  etc.),  que 
sur  l’indication  précise:  1°  de  l’époque 
(jour,  mois  et  année)  où  a commencé , 
pour  le  militaire  proposé,  le  droit  de  jouir 
du  bénéfice  des  articles  7 et  8 de  la  loi  du 
11  avril  1831  ; 2°  de  l’époque  à laquelle 
ce  bénéfice  a dû  cesser. 

Retraite  pour  cause  de  blessures  ou  d'in- 
firmités. L’inspecteur  général  propose  pour 
la  retraite  les  officiers  , les  sous-officiers , 
les  caporaux  et  les  soldats  qui  ont  droit  à 
la  pension  affectée  aux  blessures  et* aux 
infirmités  dans  les  circonstances  spécifiées 
par  les  articles  12,  1 3 et  1 4 de  la  loi  du 
41  avril  1831,  et  par  l'ordonnance  du 
2 juillet  de  la  même  année. 

La  loi  du  11  avril  1831,  sur  les  pen- 
sions de  l’armée  de  terre,  porte  (art.  12)  : 
« Les  blessures  donnent  droit  à la  pension 
» de  retraite  lorsqu’elles  sont  graves  et  in- 
» curables,  et  qu’elles  proviennent  d’évé- 
» nements  de  guerre  ou  d’accidents 
» éprouvés  dans  un  service  commandé. 
» Les  infirmités  donnent  le  même  droit., 
» lorsqu’elles  sont  graves  et  incurables,  et 
» qu’elles  sont  reconnues  provenir  des  fa- 
» tigues  ou  dangers  du  service  militaire. 
» Les  causes,  la  nature  et  les  suites  des 
» blessures  ou  infirmités  seront  justifiées 
» dans  les  formes  et  dans  les  délais  qui 
» seront  déterminés  par  un  règlement  d’ad- 
» ministration  publique. 

» Art.  13.  Les  blessures  ou  infirmités 
» provenant  des  causes  énoncées  dans  far- 
» ticle  précédent  ouvrent  un  droit  immé- 
» diat  à la  pension,  si  elles  ont  occasionné 
r la  cécité,  l’amputation  ou  la  perte  abso- 


» lue  de  1 usage  d'un  ou  de  plusieurs 
» membres. 

» Art.  14.  Dans  les  cas  moins  graves, 
» elles  ne  donnent  lieu  à la  pension  que 
» sous  les  conditions  suivantes  : 1ü  Pour 
» l’officier,  si  elles  le  mettent  hors  d’état 
» de  rester  en  activité,  et  lui  ôtent  la  pos- 
» sibilité  d’y  rentrer  ultérieurement; 
» 2°  pour  le  sous-officier,  caporal , briga- 
» dier  et  soldat , si  elles  le  mettent  hors 
» d état  de  servir  et  de  pourvoir  à sa  sub- 
» sistance.  » 

Les  articles  4 3,  16,  47  et  18,  règlent,’ 
pour  les  divers  cas  de  gravité,  des  pensions 
fixes  ou  des  pensions  proportionnelles. 
Il  résulte  de  ces  articles  que , dans  l’ap- 
préciation des  blessures  ou  des  infirmités, 
il  faut  se  demander  : si  elles  sont  graves, 
incurables  ; si  elles  proviennent  d’événe- 
ments de  guerre  ou  d'accidents  éprouvés 
dans  un  service  commandé , ou  si  elles 
proviennent  des  fatigues  ou  dangers  du 
service  militaire;  si  elles  ouvrent  un  droit 
immédiat  à la  pension  ; enfin,  pour  un  offi- 
cier, si  elles  le  mettent  au  moins  hors 
d’état  de  rester  en  activité  et  d’y  rentrer 
ultérieurement  ; pour  le  sous-oflicier.  ca- 
poral , brigadier  et  soldat , si  elles  le  met- 
tent au  moins  hors  d’état,  1°  de  servir, 
2°  de  pourvoir  à sa  subsistance. 

La  solution  de  ces  questions  ne  dépend 
pas  de  la  seule  intervention  des  officiers  de 
santé,  mais,  premièrement,  de  la  réunion 
des  renseignements  présentés  par  les  inté- 
ressés ou  recueillis  par  1 administration  du 
corps , etc.,  tant  sur  les  causes  des  bles- 
sures ou  des  infirmités  que  sur  leur  ori- 
gine , leur  ancienneté  , leurs  développe- 
ments , et  sur  la  puissance  des  obstacles 
qu’elles  ont  apportés,  dans  la  pratique,  à 
l’exercice  des  fonctions  de  l’emploi  ; secon- 
dement, de  la  déclaration  des  officiers  de 
santé,  que  ces  blessures  ou  ces  infirmités 
sont,  d’après  leur  conviction,  les  effets  des 
causes  spécifiées  ou  peuvent  en  provenir, 
médicalement  parlant,  et  qu’elles  ont  le 
caractère  de  gravité  et  d'incurabilité  dé- 
terminé par  la  loi. 

Les  cas  de  gravité  prévus  par  la  loi  à 
l’égard  des  blessures  ou  infirmités  pouvant 
ouvrir  un  droit  immédiat  ou  relatif  à une 
pension  militaire  de  retraite,  soit  fixe,  soit 
proportionnelle,  sont  au  nombre  de  six, 
savoir  ; 
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Ca  cécité , ou  la  perle  totale  et  irrémé- 
diable de  la  vue.  (1re  classe.) 

L’amputation  de  deux  membres  (pieds 
ou  mains).  (2e classe.) 

L’amputation  d'un  membre  (pieds  ou 
mains).  (3e  classe.) 

La  perte  absolue  de  l’usage  de  deux 
membres.  (4e  classe.) 

La  perte  absolue  de  l’usage  d’un 
membre.  (5e  classe.) 

On  entend  par  la  perte  absolue  de 
1 usage  d un  ou  de  deux  membres,  la  pri- 
vation entière  et  irrémédiable  de  cet  usage, 
non  seulement  pour  le  service  militaire, 
mais  encore  pour  les  besoins  et  les  occupa- 
tions de  la  vie  privée. 

Les  cas  de  blessures  ou  d’infirmités 
moins  graves  qui  mettent  l'officier  hors 
d’état  de  rester  en  activité  et  d’y  rentrer 
ultérieurement  ; le  sous-officier,  caporal , 
brigadier  et  soldat  hors  d'état  de  servir  et 
de  pourvoir  à sa  subsistance.  (6e  classe.) 

La  loi  rejette  donc  du  droit  à la  pension 
de  retraite  : 

Les  cas  de  blessures  ou  d’infirmités  qui 
mettent  l’officier  seulement  hors  d’état  de 
rester  en  activité , sans  le  mettre  hors 
d’état  d’y  rentrer  ultérieurement  ; le  sous- 
officier,  caporal , brigadier  et  soidat  hors 
d'état  de  servir,  sans  le  mettre  hors  d’état 
pourvoir  à sa  subsistance. 

La  loi  admet , pour  les  blessures  ou  in- 
firmités reconnues  équivalentes  à la  perte 
absolue  de  l’usage  d’un  membre,  leur  assi- 
milation à celles  qui  occasionnent  directe- 
ment cette  perte  ; et  il  n'est  pas  moins 
conforme  à l’esprit  de  la  loi  qu’à  l’équité 
d assimiler  aux  blessures  ou  infirmités  qui 
occasionnent  la  perte  absolue  de  l’usage  de 
deux  membres  celles  qui  y sont  reconnues 
équivalentes.  Par  conséquent , les  4e  et  5e 
classes  comprennent , de  droit  et  respecti- 
vement, les  deux  assimilations.  La  6e  classe 
représentant  le  minimum  de  la  condition 
de  gravité  et  d’incurabilité  voulue  par  l’ar- 
ticle 1 2 de  la  loi , il  est  évident  que  la- 
5e  classe , ou  la  perte  absolue  de  l’usage 
d’un  membre  , doit  être  l’expression  d’un 
état  de  gravité  plus  rapproché  de  la 
3e  classe,  ou  de  l’amputation  d’un  membre, 
que  de  la  6e  classe  Cette  observation  s’ap- 
plique à la  4e  classe  par  rapport  à la  2e  ; 
elle  s’applique  aussi  de  droit  aux  assimila- 
tions. 


Certificats . Les  certificats  demandés  aux 
officiers  de  santé  militaires,  en  matière  de 
retraite  , sont  : 1°  le  certificat  d’incurabi- 
lité, 2Ü  le  certificat  d’examen,  3°  le  certi- 
ficat de  vérification.  Le  premier  s’établit 
sur  l’imprimé  du  registre  à souche  en 
usage  dans  les  hôpitaux.  Son  libellé  doit 
énoncer,  s’il  y a lieu , tous  les  moyens 
tentés  pour  obtenir  la  guérison;  il  doit 
conclure  a l’incurabilité.  Les  certificats 
d’examen  et  de  vérification  sont  établis 
sur  imprimés  spéciaux  ; ils  doivent  signaler 
la  constitution  du  sujet , ses  antécédents 
relativement  à l’infirmité  actuelle  ; décrire 
d’une  manière  précise , complète  et  suffi- 
samment détaillée  , 1 état  des  infirmités  , 
mutilations  ou  blessures;  faire  connaître 
leur  origine , les  moyens  employés  pour 
les  combattre,  et  les  résultats  obtenus; 
énoncer  les  conséquences  des  infirmités  , 
mutilations  ou  blessures , dans  leur  état 
actuel . et , selon  les  cas,  dans  leurs  mo- 
difications futures  présumables,  sur  l’exer- 
cice des  fonctions  ; enfin  tirer  les  conclu- 
sions administratives.  (Voy.  la  note  publiée 
dans  le  vol.  LXV  du  Recueil  de  mém.  de 
méd.,  de  chir .,  et  de  pharm.  militaires. ) 

Ainsi , après  avoir  décrit  les  infirmités, 
mutilations  ou  blessures , on  ajoutera  : 
« Accidents  qui  sont  ou  peuvent  être  (mé- 
dicalement parlant)  les  effets  des  causes 
spécifiées  dans  le  certificat  d'origine , en 
date  du... 

d En  conséquence,  affirmons  que  les  acci- 
dents ci-dessus  relatés  : 1 0 sont  graves  et 
incurables;  2°  qu’ils  ont  été  contractés 
dans  un  service  commandé  ; 3°  qu’ils 
mettent  ce  militaire  dans  la  1re,  2e  ou 
3e  classe  ; ou  qu’ils  sont  assimilables  à la 
4e  ou  5e  classe  ; ou  enfin  qu’ils  Je  mettent 
(s’il  est  sous-officier  ou  soldat)  hors  d’état 
de  servir  et  de  pourvoir  à sa  subsistance  ; 
ou  (s’il  est  officier)  de  rester  en  activité  et 
d’y  rentrer  ultérieurement  (6e  classe).  » 

Visite  des  hommes.  Règles  générales 
(■ Instruction  ministérielle  du  1 4 novembre 
1 845).  Quelle  que  soit  la  position  des  indi- 
vidus soumis  à son  examen , le  médecin  , 
également  en  garde  contre  toute  espèce 
d’omission  ou  de  fraude,  doit  rechercher  : 

1 0 s’il  n’y  a pas  une  infirmité  dont  le  sujet 
ignorerait  l’existence  ou  la  gravité  , qu’il 
passerait  sciemment  sous  silence,  ou  enfin 
qu’il  dissimulerait  artificieusement;  2°  si 
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l’infirmité  alléguée  existe  réellement  ou  si 
elle  est  feinte.  Dans  ce  dernier  cas  , après 
avoir  constaté  la  simulation,  il  ne  faudrait 
pas  moins  procéder  à un  examen  complet 
et  rigoureux , car  l’imposteur  pourrait , à 
son  insu , présenter  un  véritable  motif 
d’incapacité.  Dans  le  premier  cas , après 
avoir  reconnu  la  réalité  de  l’infirmité , il 
reste  à établir  si , par  son  essence  ou  sa 
gravité , elle  rend  inhabile  au  service  mi- 
litaire; et  subsidiairement,  lorsqu’il  y a 
inaptitude  , si  l’infirmité  n’a  pas  été  pro- 
voquée à dessein. 

D’après  le  n°  25  de  l’instruction  du 
1 8 mai  1 840,  les  conseils  de  révision  ne 
peuvent  ajourner  ni  envoyer  à l’hôpital 
les  individus  malades  ou  atteints  d’infir- 
mités, attendu  que  la  loi  n’autorise  aucun 
ajournement,  lorsqu’il  n’y  a pas  interven- 
tion des  tribunaux , ou  qu’un  délai  n’est 
pas  accordé  pour  production  de  pièces.  Il 
résulte  de  cette  disposition  : 1°  que  toutes 
les  maladies  aiguës  des  organes  importants 
et  l’état  de  convalescence  qui  les  suit,  sauf 
constatation , entraînent  nécessairement 
l’exemption  ; 2°  qu’à  l’égard  des  appelés 
qui  se  rendent  à la  convocation  , la  déci- 
sion doit  être  prise  sans  désemparer  et 
d’après  les  renseignements  dont  le  conseil 
est  en  possession.  Aux  termes  des  instruc- 
tions ministérielles,  cette  décision  doit  être 
favorable  à tout  homme  qui  n’est  pas  évi- 
demment propre  à faire  un  bon  service  : 
par  conséquent , le  médecin  doit  se  pro- 
noncer pour  Y exemption  chaque  fois  qu’il 
n’y  a pas  probabilité  d’une  prompte  et 
durable  guérison,  à plus  forte  raison  cha- 
que fois  que  cette  guérison  ne  peut  être 
obtenue  que  par  une  opération  sanglante  , 
car  on  n’a  pas  le  droit  d’y  recourir  contre 
le  gré  de  l’appelé  , et  l'on  ne  pourrait , 
d’ailleurs,  répondre  du  succès  d’une  opé- 
ration , quelque  légère  qu  elle  fût , surtout 
si  elle  était  faite  dans  des  conditions  si  ! 
défavorables  sous  le  rapport  de  l’état  moral 
du  sujet  : l’incertitude  exige  que  l’on 
s'abstienne. 

La  réforme  commande  la  plus  stricte 
réserve.  Il  y aurait,  en  effet,  danger  mo- 
ral, si  l’armée  avait  immédiatement  sous 
les  yeux  l’exemple  fréquent  d’une  trop 
grande  facilité  dans  l’application  de  ce 
moyen  de  libération.  L’Etat  a intérêt, 
d'un  autre  côté,  à ne  pas  se  dessaisir  d’un  J 


homme  qui  ne  sera  point  remplacé,  et  qui, 
façonné  à la  discipline,  exercé  aux  détails 
du  service  , peut  être  très  utile  encore  , 
soit  dans  une  arme  sédentaire , s’il  ne 
conserve  plus  assez  de  vigueur  pour  con- 
tinuer un  service  actif , soit  même  dans 
les  rangs  de  l’armée  active,  si  l’infirmité 
qu’il  accuse  n’est  point  réelle  ou  si  l’art 
possède  les  moyens  de  la  guérir.  Dans 
cette  dernière  circonstance,  d’ailleurs, 
c’est  un  devoir,  pour  T administration,  de 
donner  des  soins  assidus  à tout  militaire 
qui  a déjà  consacré  une  certaine  partie  de 
son  temps  à la  patrie , supporté  des  fati- 
gues , couru  des  dangers , compromis  sa 
santé  ou  reçu  des  blessures , contracté 
enfin  des  infirmités  qui , si  elles  ne  sont 
pas  assez  graves  pour  le  mettre  hors  d’état 
de  pourvoir  à ses  besoins  et  lui  mériter 
une  pension , peuvent  cependant  avoir 
affaibli  ses  moyens  d’existence.  Ainsi  on 
ne  doit  demander  la  réforme  d'un  homme 
qu’après  avoir  épuisé  toutes  les  ressources 
de  l’art  pour  le  guérir,  et  qu’après  l’avoir 
reconnu  hors  d’état  de  continuer  à servir 
activement  et  incapable  de  faire  un  bon 
service  sédentaire,  dans  le  cas  où  il  réuni- 
rait les  conditions  voulues  pour  être  admis 
dans  les  vétérans. 

L’inaptitude  reconnue  implique  la  ques- 
tion de  savoir  si  elle  ne  résulte  pas  d’une 
mutilation  ou  d’une  provocation  volon- 
taires, délit  prévu  par  l’article  41  de  la  loi 
de  1 832.  Le  médecin  doit  redoubler  de 
prudence  et  à la  fois  de  fermeté  pour 
éviter  de  tomber  dans  l’un  ou  1 autre  de 
ces  deux  écueils,  savoir  : d’exposer  légère- 
ment un  innocent  à des  poursuites  judi- 
ciaires , ou  de  faire  prononcer  l’exemption 
d’un  sujet  qui  aurait,  au  contraire,  en- 
couru les  sévérités  de  la  loi  au  préjudice 
d’un  numéro  plus  élevé. 

L’homme  se  présente  entièrement  nu  : 
on  le  fait  poser  les  pieds  placés  sur  un 
tapis  ou  sur  une  natte , les  talons  rappro- 
chés, les  bras  pendants  sur  les  côtés  du 
corps  , les  mains  étalées  et  leur  paume 
dirigée  en  avant.  On  jette  alors  sur  tout 
l'individu  un  regard  d'ensemble  qui  fait 
apercevoir  et  juger  d’emblée  les  grands 
vices  de  conformation,  ceux  qui  ne  peuvent 
permettre  aucun  doute  sur  l’inaptitude  au 
service , tels  que  le  marasme  ou  l 'obésité , 
les  difformités  considérables  de  la  face  , le? 
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taches  larges , livides  , poilues  , hideuses  , 
et  les  déperditions  de  substances  des  joues, 
la  perte  des  deux  yeux  ou  d'un  seul  œil, 
du  nez , d un  membre  ou  d’une  partie 
essentielle  d'un  membre , de  la  verge , les 
difformités  des  membres , les  pieds  bots,  etc. 

On  passe  ensuite  successivement  à 
l’examen  particulier  et  détaillé  des  diffé- 
rentes régions  du  corps , en  commençant 
par  la  tête  et  en  procédant  dans  chaque 
région  de  l’extérieur  à l’intérieur.  On  in- 
terroge par  tous  les  moyens  d’investiga- 
tion chaque  organe,  dans  le  but  de  s’assu- 
rer : 1 0 si  rien  ne  porte  obstacle  à la  liberté 
et  à la  plénitude  des  actes  propres  à la 
profession  des  armes  ; 2°  si  aucune  partie 
ne  doit  souffrir  du  port  des  vêtements , de 

I armure  et  de  l’équipement;  3°  si , par 
suite  de  faiblesse , de  disposition  morbide 
ou  de  maladie  existante,  la  santé  et  même 
la  vie  du  sujet  ne  serait  pas  compromise 
par  quelqu’une  des  circonstances  ordi- 
naires dans  la  carrière  militaire;  4°  enfin, 
si  une  infirmité  qui  ne  gênerait  pas  l’exer- 
cice des  fonctions , mais  qui  serait  de  na- 
ture à exciter  le  dégoût  parmi  les  autres , 
ne  s’opposerait  pas  à la  vie  commune  des 
soldats. 

Maladies  qui  peuvent  motiver  l’exemp- 
tion ou  la  réforme  ( Instruction  du  1 4 no- 
vembre 1 845).  La  teigne  faveuse  doit 
entraîner  Y exemption  du  service  militaire. 

II  en  est  de  même  de  la  teigne  amian- 
tacée  et  de  la  teigne  granulée  , lorsque  les 
produits  sécrétés  sont  abondants , que 
l’affection  s’étend  à une  partie  considérable 
de  la  tête , que  les  cheveux  sont  altérés 
dans  leur  texture,  et  surtout  lorsque  le 
sujet  présente  les  caractères  de  la  consti- 
tution lymphatique  ou  de  la  diathèse  scro- 
fuleuse. La  teigne  furfuracée  'légère  et 
simple  est  compatible  avec  l’acceptation 
pour  le  service  ; mais  si  elle  est  accompa- 
gnée d’exfoliation  farineuse  considérable , 
si  les  cheveux  sont  rabougris  et  lanugi- 
neux , si  la  constitution  générale  est  dété- 
riorée, Y exemption  dojt  être  demandée.  La 
teigne  faveuse , dès  qu’elle  a résisté  aux 
moyens  de  traitement  qui  lui  sont  opposés, 
doit  motiver  la  réforjne.  Il  en  est  de  même 
de  toutes  les  autres  formes  de  teigne, 
lorsqu’elles  sont  rebelles  aux  efforts  de  la 
thérapeutique  employée  avec  persévé- 
rance, 


Les  fraudeurs  emploient  ordinairement 
l’acide  azotique,  qu’ils  laissent  tomber 
goutte  à goutte  sur  le  derme  crânien.  Par 
ce  moyen,  ils  obtiennent  bien  la  chute  des 
cheveux , la  formation  de  croûtes  jaunes 
ou  plutôt  d’escarres  arrondies,  mais  la  tête 
n’a  jamais  l’odeur  caractéristique  ; les 
croûtes  ne  sont  pas  enfoncées  en  godets , 
se  détachent  en  laissant  au-dessous  d’elles 
de  petites  plaies  superficielles  de  bonne  na- 
ture ; enfin  , autour  de  chacun  des  points 
que  le  caustique  a touchés , existe  une 
auréole  circonscrite,  enflammée,  les  autres 
parties  du  crâne  étant  à l’état  parfaitement 
sain. 

Lorsque  la  teigne  n’a  pas  encore  pro- 
duit la  chute  des  cheveux  ou  leur  altéra- 
tion considérable , on  tente  quelquefois  de 
la  dissimuler  en  nettoyant  à fond  la  tête  , 
en  détachant  les  croûtes  au  moyen  de  ca- 
taplasmes auxquels  on  fait  succéder  des 
lotions  savonneuses.  Si  l’on  passe  les  doigts 
entre  les  cheveux,  on  trouve  ordinairement 
les  téguments  du  crâne  chauds  et  plus  ou 
moins  humides.  En  les  examinant  après 
avoir  écarté  les  cheveux , il  est  facile  de 
constater  la  présence  des  érosions  plus  ou 
moins  profondes,  des  inflammations  vési- 
culeuses  ou  autres  d’étendue  variable  qui 
caractérisent  la  maladie. 

Calvitie  ou  alopécie.  Des  cheveux  abon- 
dants, forts,  souples,  lisses,  d’un  aspect 
luisant , annoncent  l’état  sain  des  tégu- 
ments du  crâne,  auxquels  ils  fournissent 
une  protection  immédiate , efficace  et  in- 
dispensable au  militaire  pour  supporter 
l’action  des  divers  genres  de  coiffure,  et 
surtout  du  casque.  La  perte  totale  des  che- 
veux sur  une  étendue  considérable  de  la 
surface  crânienne  doit  entraîner  la  de- 
mande d 'exemption.  Dans  ces  cas,  la  partie 
dépouillée  de  cheveux  est  lisse , luisante, 
d’une  teinte  blanc  de  lait  jaunâtre;  l’exa- 
men le  plus  attentif  ne  peut  y faire  décou- 
vrir les  points  bleuâtres  correspondants 
aux  ouvertures  des  bulbes  pileux  ; quelque- 
fois on  y distingue  le  tissu  de  cicatrices 
superficielles  plus  ou  moins  larges  résul- 
tant des  érosions  du  favus. 

Sans  être  complète,  la  perte  des  cheveux 
peut  encore  motiver  Y exemption  du  service, 
lorsque  les  cheveux  qui  restent  sont  grêles, 
courts,  rabougris,  cassants,  et  manifeste- 
ment en  quantité  insuffisante  pour  nréser- 
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ver  la  tête  des  pressions  douloureuses  de 
la  coiffure  du  soldat  ou  des  variations  brus- 
ques de  la  température. 

La  réforme  ne  doit  être  prononcée  que 
si  la  certitude  de  l’incurabilité  est  acquise. 

L’épilation  ne  peut  jamais , si  exacte 
qu’elle  soit,  donner  aux  téguments  du  crâne 
l’aspect  décrit  plus  haut.  Leur  surface 
reste  mate  comme  celle  de  toute  la  peau, 
et  l’on  découvre  les  points  correspondants 
aux  orifices  des  bulbes. 

Quant  à l’application  des  pièces  posti- 
ches destinées  à dissimuler  la  calvitie,  elles 
échappent  difficilement  à un  œil  attentif, 
et  surtout  elles  n’échappent  jamais  à cette 
manœuvre , indiquée  précédemment , qui 
consiste  à passer  les  doigts  entre  les  che- 
veux pour  explorer  les  téguments  du  crâne. 

Toute  tumeur  volumineuse  de  la  tête . 
qu’elle  ait  sa  racine  dans  l’épaisseur  des 
parties  molles  ou  dans  la  paroi  osseuse,  ré- 
clame Y exemption  ; mais,  quand  elles  sont 
petites,  on  ne  doit  s’y  arrêter  qu’autant 
qu’elles  se  montrent  dans  une  région  où 
elles  seraient  comprimées  douloureusement 
par  la  coiffure,  ou  quelles  sont  de  mau- 
vaise nature,  telle  que  serait  une  tumeur 
fongueuse  provenant  de  la  dure-mère, 
après  avoir  perforé  les  tables  osseuses.  Ce 
dernier  cas  est  aussi  un  motif  de  réforme , 
tandis  que  les  autres  peuvent  souvent  dis- 
paraître à l’aide  d’une  opération  chirur- 
gicale. 

L'ossification  imparfaite  des  os  du  crâne, 
reconnaissable  à la  persistance  de  la  fon- 
tanelle fronto-pariétale , et  quelquefois  à 
l’écartement,  à la  mobilité,  à la  dépressi- 
bilité  élastiques  des  bords  des  os , est  un 
motif  évident  d’exemption  et  de  réforme. 

Il  en  est  de  même  des  cicatrices  éten- 
dues, inégales,  fragiles,  qui  sillonnent  lar- 
gement la  surface  du  crâne,  ainsi  que  des 
grandes  lésions  provenant  de  plaies  pro- 
fondes de  dépressions  ou  d’enfoncement 
des  os,  de  leur  exfoliation  ou  extraction. 

Catalepsie.  Elle  se  manifeste  tout  à coup, 
par  la  suspension  plus  ou  moins  complète 
et  par  la  contracture  tétanique  , générale 
ou  partielle,  du  système  musculaire,  avec 
cette  singulière  particularité,  que  les  mem- 
bres, cédant  aux  efforts  qu’on  fait  pour  les 
mouvoir,  conservent  souvent  pendant  toute 
la  durée  de  l’attaque  la  situation  qu’on 
leur  donne  Les  individus  qui  essaient  dé 


contrefaire  cette  maladie  ne  peuvent  pas 
imiter  la  contracture  qui  lui  est  propre; 
on  sent,  lorsqu’on  fléchit  et  qu’on  étend 
les  membres,  une  suite  de  petits  mouve- 
ments saccadés  qui  tient  à ce  que  les  pré- 
tendus malades  font  continuellement  de 
rapides  efforts  pour  soutenir  la  contraction 
de  leurs  membres,  afin  de  garder  la  posi- 
tion qu’on  leur  donne;  d’autres  s’imagi- 
nent qu’il  faut  déployer  une  force  considé- 
rable, et  cette  exagération  suffit  pour  les 
trahir;  on  peut,  d'ailleurs,  les  vaincre  par 
une  puissance  proportionnée  à celle  qu’ils 
emploient , par  un  poids  , par  exemple , 
suspendu  à l’extrémité  du  membre. 

Les  affections  des  paupières,  susceptibles 
d’entraîner  Y exemption  sont  : 1°  les  kystes, 
développés  dans  l’épaisseur  de  ces  orga- 
nes, lorsqu’ils  sont  assez  volumineux  pour 
occasionner  une  gêne  considérable,  et  op- 
poser un  obstacle  à l’exercice  de  la  vision  ; 
2°  les  tumeurs  squirrheuses  et  les  dégéné- 
rescences cancéreuses , qui,  par  leur  gravité, 
commandent  l’exclusion  du  service  mili- 
taire, dans  quelque  région  qu’elles  exis- 
tent; 3°  le  clignotement  continuel;  4°  les 
diverses  paralysies  des  paupières  ; 5°  Y in- 
flammation chronique  de  la  conjonctive , le 
flux  puriforme  ou  purulent , Yulcération  du 
bord  libre  des  paupières,  la  perte  des  cils; 
6°  les  adhérences  des  paupières,  avec  le 
globe  oculaire ; 7°  le  renversement  en  de- 
dans ou  en  dehors  de  l'une  d’elles  ; 8°  la 
direction  vicieuse  des  cils  contre  la  surface 
de  l'œil,  avec  déplacement  du  rebord  pal- 
pébral. 

L'épilepsie  constitue  un  cas  manifeste 
d’exemption  et  de  réforme.  Nous  renvoyons , 
pour  la  description  de  cette  affection , à l’arti- 
cle Epilepsie  du  Dictionnaire,  t . III , p.  633. 
Elle  est  très  souvent  simulée.  Pour  les  con- 
seils de  révision,  la  notoriété  publique  peut 
seule  constater  son  existence.  Pour  les  hom- 
mes incorporés  et  envoyés  en  observation 
dans  les  hôpitaux,  vingt  années  d'expérience 
nous  ont  appris  qu’il  suffit,  neuf  fois  sur 
dix,  de  leur  déclarer  que  l’on  ne  croit  pas 
à la  réalité  de  l’affection,  et  qu’ils  perdent 
leur  temps  à prolonger  leur  séjour  à l’hô- 
pital, pour  les  déterminer  à demander  leur 
sortie.  Inutile  de  dire  que  le  médecin  n’a 
pas  le  droit  d’employer  l’épreuve  de  la 
cire  a cacheter  enflammée,  pratique  bar- 
bare et  qui  a produit  souvent  de  graves 
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lésions.  Quelques  chirurgiens  militaires 
anglais  disent  s’être  bien  trouvés  de  l’in- 
troduction dans  la  bouche  de  deux  à trois 
gouttes  d’huile  de  croton  tiglium,  pen- 
dant l’attaque  supposée  simulée.  La  réa- 
lité ou  la  simulation  une  fois  constatée,  le 
fait  doit  être  enregistré  sur  un  registre  ad 
hoc , et  l’homme  renvoyé  au  corps  avec  une 
note.  La  constatation  de  l’épilepsie  dans  un 
hôpital  est-elle  indispensable?  L’instruc- 
tion ministérielle,  du  14  novembre  1845, 
n’en  fait  pas  une  nécessité  ; d’autre  part,  il 
ne  serait  pas  logique  de  refuser  aux  officiers 
de  santé  des  corps  une  compétence  que  l’on 
accorderait  à leurs  inférieurs,  les  chirur- 
giens sous-aides  de  garde. 

Les  convulsions,  la  chorée,  le  delirium 
tremens,  bien  constatés  , sont  autant  de 
cas  d'exemption  et  de  réforme. 

Pour  les  hommes  déjà  incorporés  , ces 
diverses  affections  ne  légitiment  une  présen- 
tation pour  la  réforme  qu’autant  qu’elles 
ont  résisté  à un  traitement  convenable- 
ment dirigé.  Nous  en  dirons  autant  de 
l’ectropion,  de  l’entropion,  du  trichiasis, 
de  la  tuméfaction  de  la  glande  lacrymale, 
du  larmoiement  habituel , de  la  déviation  des 
points  et  des  conduits  lacrymaux,  de  len- 
canthis.  de  l’exophthalmie,  du  ptérygion, 
des  taies,  abcès  et  ulcères  de  la  cornée,  de 
la  procidence  de  l’iris,  de  son  adhérence 
à la  cornée,  de  l'absence  ou  de  l’occlusion 
de  la  pupille,  du  staphylôme  de  la  scléro- 
tique ou  de  la  cornée,  de  l'hypopion  , de 
l’hydropisie,  de  la  cataracte,  du  glaucome, 
enfin  de  l’atrophie  générale  du  globe  de 
l’œil. 

La.  myopie  ne  donne  droit  à l’exemption 
qu’autant  que  le  réclamant  lit  à 30  ou 
35  centimètres  du  nez,  avec  des  verres 
concaves  des  n05  3 et  4,  et  qu’il  distingue 
nettement  les  objets  éloignés  avec  le  n°  5. 

L 'amaurose,  la  nyctalopie  et  l’ héméralopie 
permanentes  constituent  des  cas  manifestes 
d’exemption  et  de  réforme. 

Organes  de  l'audition.  On  doit  considé- 
rer comme  motifs  d’exemption  et  même  de 
réforme  la  perte  du  pavillon  de  l’oreille, 
l’oblitération  entière  ou  le  rétrécissement 
considérable  et  la  déviation  du  cordon  au- 
ditif externe  , la  présence  de  végétations 
dans  la  cavité,  l'écoulement  purulent  et 
fétide,  qu’il  provienne  du  méat  lui-même 
ou  de  la  caisse  du  tympan  : l'oblitération 
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de  la  trompe  d’Eustache,  la  surdité  consta- 
tée. Il  importe  de  ne  point  perdre  de  vue 
que  la  surdité  est  souvent  simulée,  et  que 
les  remplaçants  ont  intérêt  à la  dissimuler. 

Organes  de  l’olfaction.  Parmi  les  affec- 
tions qui  doivent  déterminer  une  proposi- 
tion pour  l’exemption  ou  pour  la  réforme, 
nous  citerons  la  difformité  du  nez  gênant 
la  respiration  , la  couperose , les  dartres 
rongeantes,  les  polypes,  l’ozène. 

Perte  des  dents.  Les  mâchoires  garnies 
de  leurs  dents  , outre  le  rôle  physiologique 
quelles  remplissent  dans  la  mastication  et 
la  parole , ont  encore  chez  les  militaires 
un  usage  spécial,  celui  de  servir  à déchirer 
la  cartouche  ; il  y a impossibilité  d'être 
soldat  pour  tout  individu  chez  lequel  elles 
ne  peuvent  suffisamment  concourir  à l’un 
de  ces  emplois  ; c’est  à savoir  quand  il  y a : 

\ 0 perte  ou  carie  des  dents  incisives  et 
canines  de  la  mâchoire  supérieure  ou  de 
l'inférieure  , constituant  l’impossibilité  de 
déchirer  la  cartouche  ; 2°  perte  , carie  et 
mauvais  état  de  la  plupart  ou  d'un  grand 
nombre  des  autres  dents , car  le  soldat , 
exposé  à tant  de  vicissitudes,  doit  être 
apte  à mâcher,  à broyer  toute  sorte  d’ali- 
ments , et  notamment  le  biscuit.  S’il  est 
privé  de  quelques  dents  molaires , il  faut 
que  les  autres  soient  saines,  ainsi  que  les 
gencives  qui  les  supportent;  les  conditions 
contraires  l’exposent  à des  irritations  fré- 
quentes, à des  gonflements  reproduits  sous 
l'influence  des  causes  les  plus  légères  , et 
constituent  des  mâchoires  à fluxions.  Il  n’y 
a donc  nul  doute , quand  le  mauvais  état 
des  dents  est  accompagné  du  ramollisse- 
ment , do  l’ulcération  chronique , de  l’en- 
gorgement bleuâtre  et  sanguinolent  des 
gencives,  et  que  la  constitution  est  faible, 
détériorée;  mais  si  les  dents,  d'ailleurs 
saines , ne  sont  que  malpropres  et  recou- 
vertes de  tartre  , si  surtout  la  constitution 
générale  est  bonne,  le  sujet  est  capable 
de  servir  ; d'un  autre  côté  , la  perte  d'un 
grand  nombre  de  dents , hormis  les  cani- 
nes , mais  sans  altération  grave  des  gen- 
cives, permet  encore  d’être  maintenu  dans 
les  compagnies  de  vétérans. 

L’absence  des  dents  peut  être  la  suite 
d'une  manœuvre  coupable , mais  on  ne 
saurait,  médicalement  parlant , en  fournir 
aucune  preuve  certaine.  Il  y a probabilité 
en  faveur  du  réclamant , quand  les  dents 
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qui  lui  restent  sont  en  mauvais  état , que 
lesgencives sontulcérées,  fongueuses,  etc., 
que  la  constitution  générale  est  faible  ; 
mais  ce  serait  à tort  que  de  l'état  contraire 
on  tirerait  rigoureusement  une  conclusion 
opposée.  L’ affleurement  des  racines  des 
dents  manquantes  au  niveau  du  bord  des 
alvéoles  ne  serait  pas  non  plus,  comme  on 
l’a  dit , une  preuve  du  délit , car  certaines 
caries  ou  des  accidents  peuvent  avoir  pro- 
duit cet  état , et  Ton  sait  que  plusieurs 
praticiens  ont  adopté  , sous  le  nom  de  clé- 
couronnement  , un  mode  d’extraction  qui 
a pour  but  et  pour  effet  de  laisser  la  racine 
en  place. 

On  peut,  d’un  autre  côté,  chercher  à 
dissimuler  la  perte  de  dents  par  la  substi- 
tution de  pièces  artificielles  ; mais  il  suffit 
de  l’examen  attentif,  que  Ton  doit  toujours 
faire,  de  la  bouche  en  général  et  des  dents 
en  particulier,  pour  découvrir  la  fraude. 

La  dartre  rongeante  , la  tumeur  fon- 
gueuse, le  bouton  chancreux , le  rétrécis- 
sement notable , la  paralysie  des  lèvres, 
constituent  autant  de  cas  manifestes 
d’exemption  et  de  réforme.  Il  en  est  de 
même  delà  division  du  voile  du  palais,  de 
la  paralysie  des  organes  de  la  déglutition, 
de  la  coarctation  de  l’œsophage.  L’hyper- 
trophie des  amygdales  et  la  grenouillette 
peuvent  tout  au  plus  légitimer  l’exemp- 
tion. Le  bégaiement,  porté  à un  certain  de- 
gré, est  incompatible  avec  le  service  mili- 
taire. La  constatation  est  avant  tout  du 
ressort  de  la  notoriété  publique. 

Cou.  Les  tumeurs  et  ulcérations  scro- 
fuleuses, le  torticolis,  le  goitre,  la  laryn- 
gite chronique,  l’aphonie  motivent  l’exemp- 
tion d’une  manière  absolue , mais  ne 
donnent  droit  à la  réforme  que  si  les  moyens 
thérapeutiques  ont  échoué.  D’après  les 
comptes  rendus  officiels,  le  goitre  a donné 
lieu,  de  1842  à 1847  inclusivement,  au 
nombre  ci-après  d’exemptions  sur  1,000 
jeunes  gens  examinés  par  les  conseils  de 
révision  : 


MOYENNE  DE  SIX  ANS 

Hautes-Alpes. 

Hautes-Pyrénées. 

Basses-Alpes. 

Isère. 

Rhône. 

A noire. 


de  1842  a 1847. 
9 1 sur  1,000 


34 

3! 

29 


Vosges. 

26  sur  1 ,000 

Ardèche. 

20 

— - 

Loire. 

16 

— 

Haut- Rhin. 

16 

— 

Bas-Rhin. 

15 

— . 

Jura. 

15 

— 

Aveyron. 

14 

— 

Aisne. 

14 

— 

Cantal. 

13 

— - 

Meurthe. 

13 

— 

Haute-Saône. 

11 

— 

Lot. 

11 

— 

Oise. 

1 1 

- — 

Haute- Loire. 

9 

— 

Corrèze. 

9 

- — - 

Basses-Pyrénées. 

9 

— 

Pyrénées-Orientales . 

8 

— 

Ain. 

7 

■ — 

Puy. 

7 

— 

Saône-et-Loire. 

7 

— - 

Haute-Marne. 

6 

— ■ 

Moselle. 

6 

— . 

Drôme. 

6 

— 

Allier. 

6 

— 

Doubs. 

6 

— 

Aude. 

5 

— 

Ardennes. 

4 

- — 

Charente. 

4 

— 

Aube. 

3 

— 

Somme. 

3 

— 

Eure. 

3 

— 

Gard. 

3 

— 

Haute-Vienne. 

3 

— 

Haute-Garonne. 

3 

— 

Seine-Inférieure. 

2 

— 

Tarn. 

2 

— 

Tarn-et-Garonne. 

2 

— 

Côte-d’Or. 

2 

— 

Landes. 

2 

— 

Seine-et-Marne. 

2 

• — - 

Quelques  départements  en  contiennent 

sur  1,000;  d’autres , 

moins 

de  1 sur 

1,000.  Les  départements  qui,  pendant 
cette  même  période,  n’ont  présenté  aucun 
cas  de  réforme  pour  goitre  sont  : Côtes- 
du-Nord.  — Eure-et-Loir.  — Gironde. 
— Ille-et-Vilaine.  — Indre.  — Indre-et- 
Loire.  — Loiret.  — Manche.  — Mayenne. 
-—Morbihan.  - — Deux-Sèvres.  — Vendée. 

Le  goitre  est  endémique  sur  toute  notre 
frontière  orientale,  depuis  Avesnes  (Nord) 
jusqu’à  Entrevaux  (Var);  il  occupe  le 
bassin  de  la  Saône,  du  Rhône,  de  l’Isère, 
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de  l'Ailier,  jusqu’à  Saint-Pourçain  ; de  la 
Loire,  jusqu  a Sémur;  puis  les  Pyrénées, 
et,  vis-à-vis,  la  Dordogne,  le  Lot  et 
l’Aveyron.  Le  bassin  proprement  dit  de  la 
Garonne.  Ceux  de  la  Charente,  de  la  Loire 
et  de  ses  nombreux  affluents  au-dessous 
de  Sémur,  n’en  présentent  pas  un  seul  cas. 
Enfin , sur  tout  le  littoral  de  la  mer,  le 
goitre  et  le  crétinisme  sont  entièrement 
inconnus  (Grange). 

Thorax.  Le  mal  vertébral  de  Pott,  les 
déviations  prononcées  de  la  colonne  verté- 
brale , l’hémoptysie  symptomatique  d’une 
affection  organique  du  cœur  ou  de  la  tuber- 
culisation pulmonaire,  les  lésions  de  l’aorte 
thoracique,  l’asthme  constaté,  sont  autant 
de  cas  d’exemption  et  de  réforme.  Il  en 
est  de  même  de  la  difformité  et  de  l’étroi- 
tesse de  la  poitrine.  Mais,  où  est , en  ce 
qui  concerne  cette  dernière,  la  limite  d’une 
poitrine  étroite?  Nous  nous  sommes  de- 
mandé s’il  ne  serait  pas  possible  de  rem- 
placer le  vague  du  coup  d’œil  médical  par 
un  procédé  plus  simple  dans  son  applica- 
tion, plus  précis  dans  ses  résultats.  Nous 
pensons  que  la  mensuration  du  thorax 
d’une  part , de  l’autre  l’estimation  de  la 
capacité  respiratoire  au  moyen  du  spiro- 
mètre de  M.  Hutchinson  , offrent  de  très 
grandes  chances  de  résoudre  le  problème 
d’une  manière  satisfaisante. 

Quant  à la  mensuration  du  thorax , de 
nombreuses  expériences  conduisent  à pen- 
ser que  le  périmètre  de  la  poitrine  du  sol- 
dat doit  avoir  au  moins  la  moitié  de  sa 
taille,  d’où  il  suivrait  qu’il  y a danger  d’ad- 
mettre des  hommes  dont  la  circonférence 
de  la  poitrine,  mesurée  au  niveau  du  ma- 
melon, présenterait  moins  de  78  centimè- 
tres, moitié  de  1 rn,56,  minimum  de  la  taille 
réglementaire. 

En  soumettant  93  hommes  de  diverses 
tailles  à l’épreuve  spirométrique , M.  Simon 
a trouvé  les  résultats  moyens  ci-après, 
résultats  assez  conformes  à ceux  que  nous 
avons  obtenus  nous-mème. 


Taille. 

Capacité  respiratoire 
évaluée  en 

m. 

centimètres  cubes. 

A ,56 

2229 

1,57 

2346 

1,58 

2894 

1,59 

2743 

1,60 

2752 

MILITAIRE. 

1,61 

2825 

1,62 

2778 

1,63 

3158 

1,64 

2882 

1,65 

' 3054 

1,66 

3248 

1,67 

3090 

1,68 

3341 

1,69 

3259 

1,70 

3552 

1,71 

3403 

1,72 

3554 

1,73 

3239 

1,74 

3930 

1,75 

3627 

1.76 

1.77 

3700 

1,78 

3477 

1,79 

3911 

1,80 

3756 

On  voit  que  la  différence  de  capacité  res- 
piratoire entre  l’homme  de  1 M,56  et  l’homme 
de  1 m,  80  serait  de  1,527 centimètres  cubes. 
En  divisant  ce  chiffre  par  le  nombre  des 
tailles  examinées,  on  trouve  un  accroisse- 
ment moyen  d’environ  6 0 centimètres  cubes 
pour  chaque  accroissement  de  1 centi- 
mètre de  taille.  Si  ces  résultats,  d’ailleurs 
assez  conformes  à ceux  qu’a  obtenus 
M.  Hutchinson,  étaient  confirmés  par  des 
expériences  ultérieures , il  y aurait  avan- 
tage à soumettre  à l’épreuve  préalable 
du  spiromètre , au  moins  les  remplaçants 
et  les  enrôlés  volontaires,  et  peut-être  con- 
viendrait-il alors  de  refuser  ceux  dont  la 
capacité  respiratoire  se  montrerait  trop  au- 
dessous  de  la  moyenne  correspondant  à 
leur  taille  respective. 

Abdomen.  • — Hernies.  Facilement  ré- 
ductible ou  non  , récente  ou  ancienne , 
simple  ou  compliquée  , toute  hernie  abdo- 
minale doit  être  considérée  comme  un 
motif  d 'exemption  , à raison  des  incom- 
modités nombreuses  qui  l’accompagnent 
constamment  et  des  accidents  subits  et 
funestes  auxquels  elle  expose,  accidents 
qui  sont  surtout  fréquents  et  graves  pen- 
dant l'âge  adulte , c’est-à-dire  l’âge  du 
service  militaire,  et  qui  sont  toujours  pro- 
duits par  des  circonstances  analogues  à 
celles  auxquelles  les  soldats  sont  incessam- 
ment soumis.  L 'exemption  doit  être  même 
admise  chez  les  sujets  qui , bien  que  non 


706 


HKORUTKMENI  MILITA  1Kb. 


atteints  de  hernie , présentent  cependant , 
à un  degré  très  prononcé,  les  dispositions 
suivantes  : anneau  inguinal  dilaté  , canal 
inguinal  faible,  relâché,  ainsi  que  la  por- 
tion correspondante  de  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Cet  état  doit  surtout  motiver 
le  rejet  des  volontaires  et  des  remplaçants. 
Chez  les  militaires  sous  les  drapeaux,  on 
n’est  autorisé  à considérer  comme  motif 
de  réforme  que  les  éventrations,  ïexom- 
phale  ou  hernie  ombilicale , les  hernies 
inguinales  ou  crurales,  doubles  ou  volumi- 
neuses, difficiles  à réduire  ou  à contenir  à 
l’aide  d’un  bandage  approprié.  Mais  , le 
brayer  ne  contenant  les  hernies  qu’autant 
qu’il  est  parfaitement  adapté  et  qu’il  est 
en  rapport  exact  avec  les  dimensions  du 
bassin  , et  son  action  , lorsqu’il  ne  main- 
tient pas  les  parties,  étant  nuisible  et  ex- 
posant à des  accidents  graves  d'irritation 
et  d'étranglement,  les  hommes  atteints  de 
hernie  simple  sous  les  drapeaux  ne  pour- 
raient servir  que  dans  les  compagnies  sé- 
dentaires. Le  danger  est  d’autant  plus 
grand,  durant  les  routes  et  en  campagne, 
que  le  brayer  s’use,  se  brise  , et  que  ce- 
pendant son  usage  ne  peut  être  discontinué 
un  seul  instant  sans  faire  courir  aux  ma- 
lades le  péril  de  la  vie.  Il  y aurait  inapti- 
tude absolue  si  la  hernie , d’ailleurs  très 
réductible,  entraînait  avec  elle,  en  rentrant 
dans  l’abdomen  , le  testicule  correspon- 
dant, comme  cela  arrive  quelquefois  lors- 
que l’infirmité  est  congéniale  ou  le  résultat 
de  la  descente  tardive  d’un  testicule  dans 
les  bourses , la  tunique  vaginale  formant 
elle-même,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  sac 
herniaire. 

Les  hernies  sont  assez  fréquemment 
dissimulées  chez  les  volontaires  et  surtout 
chez  les  remplaçants  : aussi  convient- il 
nonseulementd'examiner  avec  soin  le  tra- 
jet de  la  ligne  blanche,  les  régions  ingui- 
nales et  crurales,  et  d’appliquer  la  main  sur 
les  ouvertures  correspondantes  pendant 
que  le  sujet  est  engagé  à tousser,  mais  en- 
core, en  refoulant  le  scrotum  en  haut,  de 
porter  le  doigt  dans  l’anneau  sous-pubien, 
afin  d’en  reconnaître  la  dilatation  et  de 
sentir  si  quelque  portion  de  viscère  des- 
cendue dans  le  canal  inguinal  ne  vient 
pas  , pendant  les  efforts , se  présenter  à 
l'orifice. 

bes  engorgements  des  viscères  abdomi- 


naux , la  fissure  à l’anus,  offrent  des  cas 
d'exemption  ; ils  ne  légitiment  une  propo- 
sition pour  la  réforme  qu’autant  qu’ils  sont 
reconnus  rebelles  aux  moyens  thérapeuti- 
ques. L'incontinence  des  matières  sterco- 
rales,  le  rétrécissement  et  les  tumeurs  du 
rectum,  la  fistule  anale  motivent  l’exemp- 
tion et  la  réforme. 

Organes  génito-urinaires.  L’hypospa- 
dias  et  l epispadias,  les  fissures  urétrales 
et  vésicales,  le  rétrécissement  de  l'urètre, 
les  altérations  de  la  prostate,  les  calculs 
vésicaux,  l’incontinence  d’urine,  l’hématu- 
rie, les  affections  dartreuses  du  scrotum 
constituent  des  cas  d'exemption,  mais  ne 
motivent  la  réforme  qu’en  cas  d’insuccès 
des  moyens  thérapeutiques  appropriés. 

La  cirsocèle,  tumeur  formée  par  la  dis- 
tension des  veines  spermatiques  dans  l’é- 
tendue qu  elles  parcourent  depuis  l'orifice 
externe  du  canal  jusqu’à  l’épididyme  , ne 
constitue  un  cas  d’exemption  qu’autant 
que,  par  son  volume,  elle  apporte  une  gêne 
prononcée  dans  la  marche  ou  dans  l’exer- 
cice des  autres  mouvements.  Le  varicocèle, 
ou  dilatation  des  veines  du  scrotum,  est 
rarement  assez  prononcé  pour  entraîner 
1 inaptitude  de  servir.  L'hydrocèle  motive 
l'exemption,  mais  ne  donne  pas  le  droit 
absolu  à là  réforme.  La  perte,  l’atrophie 
des  testicules , la  dégénérescence  de  l'un 
deux  sont  des  motifs  d’incapacité;  il  en 
est  de  même  du  testicule  engagé  dans 
l’anneau. 

Membres.  Les  affections  dartreuses  et 
les  ulcères  de  mauvaise  nature  des  mem- 
bres motivent  l’exemption  ; pour  les  mi- 
litaires déjà  incorporés , il  faut  tenter  la 
guérison  avant  de  proposer  pour  la  ré- 
forme. Les  cicatrices  adhérentes  aux  mus- 
cles, aux  tendons,  aux  os,  les  brides  mo- 
dulaires , mettent  dans  1 impossibilité  de 
servir,  lorsqu'elles  gênent  l'exécution  des 
mouvements*.  Les  anévrismes  motivent 
l’exemption  et  la  réforme.  Il  en  est  de 
même  des  varices  noueuses,  multipliées  et 
| volumineuses  formées  par  la  distension 
permanente  et  l’élongation  des  veines; 
nous  en  dirons  autant  des  névralgies,  des 
paralysies  et  des  contractures,  lorsque  leur 
I non-simulation  est  bien  constatée.  Les 
doigts  et  orteils  surnuméraires  et  palmés 
motivent  l’exemption. 

Mutila  lions  des  doigts  et  des  orteils 
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Les  mutilations  des  doigts  et  des  orteils 
rendent  impropre  au  service  militaire , 
quand  elles  consistent  dans  la  perte  totale 
d'un  pouce,  d’un  gros  orteil,  d’un  doigt 
indicateur  ou  de  deux  autres  doigts  ou  or- 
teils de  l’une  ou  l’autre  main , de  l’un  ou 
l’autre  pied;  dans  la  perte  partielle  du 
pouce  ou  du  doigt  indicateur  de  la  main 
droite  ; dans  la  perte  simultanée  de  la 
deuxième  et  de  la  dernière  phalange  d’un 
doigt  de  l'une  ou  de  l’autre  main , ou  de 
toutes  les  dernières  phalanges  d’une  main 
ou  d’un  pied. 

G’est  surtout  à l’occasion  de  ces  mutila- 
tions que  s'élève  la  question  préjudicielle 
de  provocation , question  dont  on  a déjà  si- 
gnalé la  gravité.  Il  n’est  que  trop  vrai 
qn’avant  ou  après  l'admission  sous  les  dra- 
peaux, quelques  individus  portent  la  répu- 
gnance pour  la  profession  militaire  jusqu’au 
point  de  se  mutiler  volontairement , soit  à 
l’aide  d’un  instrument  tranchant , soit  au 
moyen  d'une  arme  à feu.  On  conçoit  aisé- 
ment combien  est  difficile  la  position  du 
médecin  consulté  à ce  sujet , et  à quel 
degré  de  certitude  sa  conviction  doit  être 
portée  avant  qu’il  émette  une  opinion  à la 
charge  de  l’inculpé.  L’examen,  fait  avec  la 
plus  scrupuleuse  attention,  doit  porter: 
1°  sur  le  caractère  des  blessures  et  les  in- 
firmités qui  en  résulient  ; 2°  sur  les  causes 
qui  ont  pu  produire  ces  blessures  et  sur  la 
manière  d’agir  de  ces  causes;  3°  sur  les 
circonstances  qui  ont  accompagné  ou  pré- 
cédé les  blessures,  et  sur  le  rapprochement 
de  la  manière  dont  elles  ont  été  faites  , au 
dire  du  blessé,  avec  la  direction  et  la  forme 
de  la  plaie  ou  de  la  cicatrice.  En  général, 
cette  question  ne  peut  être  résolue  que 
lorsque  la  mutilation  est  encore  récente. 

La  charpente  osseuse  du  pied  est  confor- 
mée, chez  le  plus  grand  nombre  des  indi- 
vidus , de  manière  à présenter,  à son  côté 
interne,  une  voûte  dont  la  cavité  regarde 
le  sol,  et  dont  la  convexité  forme  le  dos  du 
pied.  Il  en  résulte  que,  pendant  la  station 
et  la  marche,  la  partie  de  la  plante  du  pied 
qui  répond  au  sommet  dç  la  voûte  ne  touche 
point  le  sol.  On  donne  le  nom  générique  de 
pieds  plais  à ceux  qui  ne  présentent  pas 
cette  disposition.  Ici  une  distinction  très 
importante  doit  être  faite  : tantôt  il  n’y  a 
qu’aplatissement,  tantôt  il  y a en  même 
temps  aplatissement  et  âêviatiov  du  pied. 


707 

Les  pieds  simplement  plats  ne  gênent  pas 
la  marche,  et  ne  doivent  pas  constituer  un 
cas  d'exemption  du  service  militaire;  les 
pieds  plats  et  déviés  sont  toujours,  au  con- 
traire , incompatibles  avec  ce  service.  Si , 
se  contentant  d’examiner  la  plante  du  pied, 
on  n’y  reconnaît  point  de  concavité , si 
toute  la  surface  en  est  calleuse,  souillée 
par  la  poussière  qui  s’y  est  attachée  pen- 
dant la  pression  sur  le  sol,  on  déclare  que 
l’individu  est  impropre  au  service  militaire, 
et  l’on  risque  beaucoup  de  tomber  dans 
l’erreur.  Cette  fausse  appréciation  est  fon- 
dée sur  l’opinion  que  la  difficulté  de  la  pro- 
gression, dans  la  circonstance  dont  il  s’agit, 
provient  de  la  compression  des  nerfs  et  des 
autres  parties  molles  qui  se  trouvent  dans 
cette  région.  L’expérience  contredit  cette 
assertion.  Beaucoup  d habitants  delà  cam- 
pagne, et  plus  particulièrement  les  monta- 
gnards, ont  la  plante  des  pieds  plane,  sans 
aucune  excavation,  pressant  le  sol  sur  toute 
sa  surface,  et  cependant  ces  hommes  sont 
en  général  les  meilleurs  marcheurs;  chez 
eux  l’épiderme,  uniformément  épaissi,  pro- 
tège également  et  suffisamment  toutes  les 
parties  qu'il  recouvre , de  même  que  la 
paume  de  la  main  , naturellement  si  déli- 
cate lorsqu’elle  n’est  point  habituée  au 
contact  des  corps  durs,  devient  cependant 
calleuse  et  peu  sensible  dans  les  profes- 
sions où  ce  contact  est  fréquent.  Le  pied 
plat  et  dévié , celui  qui  rend  impropre  à être 
soldat,  consiste  non  seulement  dans  l’effa- 
cement de  la  concavité  inférieure  du  pied 
et  dans  l’aplatissement  de  sa  face  supé- 
rieure, mais  encore  dans  son  inclinaison 
anormale;  la  cheville,  ou  malléole  interne, 
descend  alors  très  bas,  fait  saillie,  l’astra- 
gale est  inclinée  en  dedans  , et  l’axe  de  la 
jambe  ne  tombe  pas  exactement  sur  le 
centre  du  pied.  Il  s’ensuit  que  le  côté  in- 
terne de  chaque  articulation  des  jambes 
avec  les  pieds  est  proéminent  ; les  chevilles 
ou  malléoles  correspondantes  sont  exposées 
à s’entre-heurter  douloureusement  dans  la 
marche  ou  à être  meurtries  sur  un  terrain 
inégal  ; les  ligaments  latéraux  de  la  même 
région  sont  allongés,  affaiblis,  et  durant  les 
marches  soutenues , cette  partie  tiraillée 
souffre,  s’irrite  et  s’engorge. 

La  direction  vicieuse  des  orteils  et  leur 
chevauchement  ne  motivent  l’exemption 
que  s’il  en  résulte  une  gêne  dans  la  marche 
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Dans  un  autre  cas,  la  première  phalange 
de  l’un  des  orteils , et  c’est  ordinairement 
celle  du  troisième  , se  redresse  peu  à peu 
de  manière  à former  avec  l’os  du  méta- 
tarse qui  la  soutient  un  angle  obtus  qui  se 
rapproche  plus  ou  moins  de  l’angle  droit  ; 
et  en  même  temps  la  deuxième  et  la  troi- 
sième s’inclinent  dans  une  flexion  plus  ou 
moins  marquée  ; de  sorte  que  l’extrémité 
de  l’orteil,  dirigée  en  bas,  appuie  sur  le  sol 
dans  la  station  et  la  progression.  L’orteil 
se  trouve  ainsi  comprimé  entre  l’empeigne 
du  soulier,  qui  agit  sur  l’angle  aigu  formé 
par  la  réunion  de  la  première  phalange 
avec  la  seconde,  et  la  semelle  qui  soutient 
le  bout  de  l’orteil.  La  pression  que  ces 
parties  éprouvent  cause  une  douleur  plus 
ou  moins  vive  ; la  peau  s’enflamme,  rougit, 
souvent  même  s'ulcère  sur  l’angle  saillant  ; 
la  progression  devient  pénible.  Les  per- 
sonnes chez  lesquelles  cette  difformité  est 
très  prononcée  sont  tout  à fait  incapables 
de  soutenir  une  longue  marche,  surtout 
lorsque  la  troisième  phalange  se  fléchit  sur 
la  seconde  à un  tel  degré  que  l’orteil,  au 
lieu  d’appuyer  sur  son  extrémité  charnue 
( orteil  en  marteau),  porte  sur  l'ongle  même, 
ce  qui  s’appelle  marcher  sur  l'ongle. 

L’ongle  incarné  motive  l’exemption  ; 
pour  l’homme  incorporé,  il  faut  avant  tout 
tenter  la  guérison. 

Infirmités  qui  exemptent  du  service  de  la 
garde  nationale  ( Projet  adopté  par  Y Aca- 
démie de  médecine ).  I.  Système  cutané.  Dar- 
tres étendues,  invétérées  ; teigne;  lèpre  et 
éléphantiasis  ; ulcères  anciens  , rebelles  ; 
tumeurs  diverses  (loupes,  kystes)  ne  per- 
mettant pas  la  coiffure  ou  le  port  de  l’é- 
quipement militaire;  cicatrices  adhérentes 
ou  brides  gênant  les  mouvements  des 
membres  ou  du  tronc. 

II.  Appareil  de  la  vision.  Perte  de  l’un 
des  deux  yeux  ou  affaiblissement  prononcé 
de  la  vision,  quelle  qu’en  soit  la  cause 
(opacité  et  staphylômedela  cornée,  atrésie 
ou  occlusion  de  la  pupille,  cataracte,  amau- 
rose ou  goutte  sereine , atrophie  et  désor- 
ganisation des  yeux)  ; perte  de  l’œil  droit 
ou  affaiblissement  très  prononcé  de  la  fa- 
culté visuelle  de  ce  côté  ; ophthalmies  chro- 
niques , constitutionnelles,  avec  altération 
des  tissus , affectant  les  deux  yeux  ou  un 
seul  ; myopie  très  prononcée  ; héméralopie  ; 
nyclalopie;  blépharite  chronique,  ou  in- 
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flammation  ancienne  des  paupières,  avec 
altération  des  bords  ciliaires  ; perte  des  cds 
et  gêne  de  la  vision;  renversement  des 
paupières  avec  larmoiement  continuel  ; fis- 
tule lacrymale  ancienne  et  compliquée. 

III.  Appareil  de  V audition.  Surdité  ou 
affaiblissement  considérable  de  l’ouïe  ; otite 
chronique  avec  suppuration  et  perforation 
de  la  membrane  du  tympan. 

IV.  Appareil  de  l’olfaction.  Perte  totale 
du  nez  ; ozène  ou  ulcère  des  cavités  na- 
sales , ou  punaisie  très  prononcée. 

V.  Appareil  du  goût  et  de  la  mastica- 
tion. Perte  de  substance  et  difformité  de 
l’une  ou  de  l’autre  mâchoire  gênant  nota- 
blement leurs  fonctions;  état  scorbutique 
et  ulcérations  invétérées  des  gencives  : ha- 
leine très  notablement  fétide  ; écoulement 
involontaire  de  la  salive  par  perte  de  sub- 
stance aux  lèvres,  ou  fistules  salivaires  ; 
perte  de  toutes  ou  de  la  plus  grande  partie 
des  dents  , rendant  impossible  l’usage  des 
aliments  ordinaires. 

VI.  Appareil  de  la  voix  et  de  la  parole. 
Bégaiement  très  prononcé  ; aphonie  per- 
manente; mutité. 

VII.  Région  du  cou.  Goitre  considérable 
gênant  la  respiration  ; tumeur  volumineuse 
et  ulcères  étendus  de  nature  scrofuleuse. 

VIII.  Appareil  de  la  respiration.  Con- 
formation vicieuse  de  la  poitrine  ou  du  ra- 
chis, gênant  la  respiration  ou  ne  permet- 
tant pas  l usagede  l’équipement  militaire; 
asthme;  hémoptysie  habituelle  ou  pério- 
dique; diminution  notable  de  la  respiration 
par  une  affection  organique  permanente; 
phthisie  pulmonaire. 

IX.  Appareil  de  la  circulation.  Maladies 
organiques  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ; 
varices  volumineuses  et  multipliées. 

X.  Appareil  de  la  digestion.  Hernies  ir- 
réductibles , ou  ne  pouvant  être  contenues 
que  difficilement  ou  incomplètement;  tu- 
meurs et  engorgements  prononcés  des  vis- 
cères abdominaux;  ascite;  anus  anormal; 
incontinence  des  matières  fécales  ; chute 
habituelle  et  altération  organique  du  rec- 
tum et  de  l'anus  ; hémorrhoïdes  volumi- 
neuses, compliquées,  persistantes. 

XI.  Appareil  urinaire.  Gravelle  consta- 
tée, abondante,  ancienne,  invétérée;  ca- 
tarrhe vésical  ancien  et  rebelle  ; hématurie 
(pissement  de  sang)  ; lésions  organiques 
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constatées  de  la  prostate  et  de  l’urètre; 
fistules  urinaires;  incontinence  durine. 

XII.  Appareil  cle  la  génération.  Engor- 
gement chronique , sarcocèle  ou  cancer  du 
testicule;  varicocèle  très  volumineux  ou 
varices  très  considérables  du  cordon  testi- 
culaire ; hydrocèle  très  volumineuse. 

XIII.  Système  nerveux.  Congestions 
cérébrales  répétées , ayant  leur  cause  dans 
des  lésions  du  crâne  , une  conformation  ou 
une  disposition  constitutionnelle  spéciale, 
un  état  apoplectique  antérieur  ; épilepsie  ; 
convulsions  générales  ou  partielles;  trem- 
blement habituel  de  tout  le  corps  ou  d’un 
membre;  paralysie  d’une  ou  de  plusieurs 
parties  du  corps  ; névralgies  anciennes  re- 
belles; aliénation  mentale  ou  folie,  quel 
qu’en  soit  le  caractère  ; imbécillité  ; idiotie  ; 
crétinisme. 

XIV.  Système  osseux  et  articulaire.  Ra- 
chitisme ; altérations  organiques  des  os 
(ostéosarcome  , spina-ventosa , exostose)  ; 
carie  et  nécrose  étendues  ou  profondes 
devant  laisser  après  la  guérison  des  inca- 
pacités dans  les  fonctions;  tumeurs  blan- 
ches; corps  étrangers  articulaires  ; goutte 
ancienne  invétérée;  ankylosé,  même  in- 
complète, lorsqu’elle  limite  considérable- 
ment les  mouvements  ou  les  rend  difficiles  ; 
rétraction  des  doigts. 

XV.  Membres.  Perte  d’un  membre  ; perte 
du  pouce,  de  l'index  ou  de  deux  doigts  de 
l’une  ou  de  l’autre  main  ; perte  irrémédiable 
du  mouvemeut  de  ces  parties  ; perte  d’une 
des  phalanges  de  l’indicateur  de  la  main 
droite  ; ankylosé  des  articulations  phalan- 
giennes  de  ce  doigt  ; perte  du  gros  orteil 
ou  de  plusieurs  orteils  ; difformités  congé- 
niales  ou  accidentelles  des  membres,  capa- 
bles de  rendre  la  marche  ou  le  maniement 
des  armes  difficiles;  sueur  infecte  des  pieds; 
amaigrissement,  suite  de  douleurs  rhuma- 
tismales anciennes  ; atrophie  et  rétraction 
des  membres  , quelle  qu’en  soit  la  cause  ; 
claudication  permanente  , quelle  qu’en  soit 
l’origine. 

XVI.  Imperfections  générales.  Insuffi- 
sance de  taille  (la  loi  devra  fixer  la  limite)  ; 
faiblesse  de  complexion  ; cachexies  ou  alté- 
rations anciennes  et  profondes  de  la  con- 
stitution par  cause  scorbutique,  syphili- 
tique, tuberculeuse  ou  scrofuleuse  ; obésité 
excessive. 


Nomenclature  des  infirmités t maladies 
et  blessures  qui  donnent  droit  ci  la  pension 
cle  retraite  ( Instruction  ministérielle  du 
13  avril  1841).  Les  cicatrices  profondes 
et  adhérentes,  suites  de  perte  de  substance 
commune  au  cuir  chevelu  et  aux  os  du 
crâne.  (5e  ou  6e  classe,  si  elles  coïncident 
ou  non  avec  des  accidents  cérébraux.) 

Les  pertes  de  substance  intéressant  les 
os  du  crâne  dans  toute  leur  épaisseur,  telles 
que  celles  qui  résultent  de  l’application 
d’une  ou  plusieurs  couronnes  de  trépan  né- 
cessitée par  des  fractures  avec  esquilles  , 
des  épanchements  , ou  l’introduction  de 
corps  étrangers  à travers  les  parois  os- 
seuses. (5e  classe.) 

Les  brûlures  à la  face  suivies  de  cica- 
trices bridées  et  difformes  qui  ont  changé 
les  rapports  des  organes  et  altéré  plus  ou 
moins  leurs  fonctions.  (5e  ou  6e  classe, 
suivant  la  gravité.) 

L’hémiplégie  produite  par  une  cause 
vulnérante  ou  une  attaque  d’apoplexie. 
(4e  classe.) 

La  paraplégie  avec  ou  sans  paralysie 
concomitante  de  la  vessie  ou  du  rectum  , 
suite  d’une  chute  sur  les  reins  ou  sur  le 
siège,  ou  d’une  lésion  commune  au  corps 
des  vertèbres  et  à la  moelle  épinière. 
(4e  classe.) 

La  paraplégie  suite  d’une  myélite  ou 

autre  altération  du  svstème  nerveux  ra- 
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chidien.  (4e  classe.) 

L’épilepsie,  la  chorée,  la  manie  ou  autres 
altérations  des  fonctions  cérébrales  occa- 
sionnées par  des  coups , des  chutes  sur  la 
tête  ou  de  fortes  commotions  du  système 
nerveux.  (5e  ou  6e  classe,  selon  la  gravité.) 

La  névralgie  faciale  (tic  douloureux)  de 
cause  traumatique.  (6e  classe.) 

La  perforation  de  la  voûte  palatine  avec 
ou  sans  destruction  simultanée  du  voile  du 
palais,  d’où  résulte  une  altération  notable 
de  la  déglutition  et  de  la  parole  ou  de  la 
voix.  (5e  ou  6e  classe,  selon  la  gravité.) 

La  difformité  irrémédiable  de  l’une  ou 
l’autre  mâchoire , par  suite  de  perte  de 
substance,  de  nécrose  ou  de  quelque  autre 
lésion  capable  d’empêcher  la  mastication 
et  de  nuire  au  libre  exercice  de  la  parole. 
(5e  classe,  quand  la  déglutition  est  telle- 
ment gênée  et  qu’il  faut  des  aliments  par- 
ticuliers, ou  que  la  parole  est  à peine  in- 
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telligible,  6e  classe,  hors  ce  degré  de 
gravité.) 

Les  fistules  salivaires  , de  cause  trau- 
matique, reconnues  incurables.  (6e  classe.) 

La  désorganisation  du  globe  de  l'œil , 
primitive  ou  consécutive  à la  perte  de  la 
vision,  de  l'un  ou  de  l'autre  côté.  (5e classe.) 

L’affaiblissement  graduel  de  la  vision, 
résultant  d'amaurose  ou  de  cataracte 
simple  ou  double , bien  et  dûment  con- 
statée. (6e  classe.) 

L’ophtbalmie  chronique,  avec  ulcération 
au  bord  libre  des  paupières , taie  sur  la 
cornée,  staphylôpae  de  cette  membrane,  de 
la  sclérotique  ou  de  l’iris,  endémique  aux 
pays  chauds  (hors  d' Europe).  (fi,;  classe.) 

Les  maladies  des  voies  lacrymales, 
(ficelasse.) 

La  perte  du  pavillon  de  l’oreille  ou  l’obli- 
tération de  l’un  des  conduits  auditifs , ou 
encore,  la  perforation  du  tympan  coïnci- 
dant avec  une  surdité  complète  de  1 une 
des  oreilles.  (6e  classe.) 

La  surdité  complète  des  deux  oreilles, 
avec  rupture  des  deux  tympans  ou  carie 
des  osselets  de  l’ouïe.  (5e  classe.) 

La  perte  totale  du  nez;  la  difformité 
accidentelle  du  nez  , susceptible  de  gêner 
considérablement  la  respiration  ou  la  pro- 
nonciation. (6e  classe.) 

Les  maladies  du  sinus  maxillaire. 
(6e  classe.) 

Les  fistules  en  un  point  quelconque  du 
conduit  aérien,  reconnues  incurables,  avec 
perte  de  la  voix  et  dépérissement.  (5e  ou 
6e  classe,  selon  la  gravité.) 

La  phthisie  laryngée  ou  pulmonaire, 
indépendante  de  toute  prédisposition  con- 
stitutionnelle. (5e  classe.) 

L'hémoptysie,  idem.  (5e  classe.) 

L'anévrisme  du  cœur  ou  de  l’aorte,  ré- 
sultant d’un  choc  direct  ou  d'un  grand 
ébranlement  exercé  sur  les  parois  de  la 
poitrine.  (5e  classe.) 

La  carie  des  côtes  ou  du  sternum 
(6e  classe.) 

Les  lésions  organiques  de  l’estomac 
bien  caractérisées.  (5**  classe  , quand  il  y 
a dépérissement  très  prononcé  ; 6e  classe, 
hors  ce  degré  de  gravité.) 

L’engorgement  chronique  du  foie  (hépa- 
tite chronique)  avec  augmentation  notable 
du  volume  de  cet  organe  , déterminé  par 


l’influence  des  climats  chauds  ( hors  d Eu- 
rope). (5e  ou  6e  classe,  selon  la  gravité.) 

L’engorgement  de  la  rate  (hypertrophie), 
avec  trouble  dans  les  fonctions  digestives 
et  dépérissement  progressif,  dépendant 
de  fièvres  rebelles,  telles  que  fièvres  con- 
tractées en  Afrique  ou  aux  colonies.  (5*  ou 
6e  classe,  selon  la  gravité.) 

L hydropisie  symptomatique  d’une  ma- 
ladie organique  de  quelqu’un  des  viscères 
abdominaux,  ou  l’hydrothorax,  contractés 
dans  les  conditions  déterminées  par  les 
paragraphes  précédents.  (6e  classe.) 

Le  flux  de  sang  hémorrhoïdal  considé- 
rable, provenant  des  influences  tropicales, 
avec  malaise  habituel , faiblesse  et  dépé- 
rissement notable , contre  lesquels  les 
moyens  curatifs  sont  restés  inefficaces. 
(6e  classe.) 

Les  rétrécissements  incurables  du  rec- 
tum ou  de  son  orifice,  avec  gêne  dans  la 
défécation  ,*  par  suite  de  blessures  à la 
marge  de  l’anus.  (6e  classe.) 

L’anus  contre  nature.  (5e  classe.) 

La  hernie  ventrale  (éventration).  (5e  ou 
6e  classe,  selon  la  gravité.) 

Les  hernies  inguinales  ou  crurales,  sim- 
ples ou  doubles,  irréductibles  ou  ne  pou- 
vant être  contenues  sans  danger,  en  raison 
du  volume  qu’elles  ont  acquis  ou  des  adhé- 
rences qu’elles  ont  contractées.  (5e  classe, 
quand  elles  proviennent  manifestement 
d’accidents  de  guerre.) 

Les  varices  multipliées  et  volumineuses 
aux  membres  inférieurs,  quand  elles  se  sont 
ouvertes  à plusieurs  reprises.  (6e  classe.) 

La  pierre  , lorsqu'elle  reconnaît  pour 
cause  un  corps  étranger  introduit  dans  la 
vessie  par  un  coup  de  feu.  (5e  classe.) 

L’incontinence  ou  la  rétention  d’urine, 
ayant  pour  cause  des  lésions  physiques  à 
la  vessie  ou  au  canal  de  l’urètre.  (5e  ou 
6e  classe,  selon  la  gravité.) 

L'hématurie  ou  pissement  de  sang,  ha- 
bituelle ou  fréquente.  (6e  classe.) 

La  perte  totale  des  organes  sexuels,  ou 
du  pénis  et  des  testicules  isolément,  par 
suite  de  blessures.  (5e  ou  6e  classe,  selon 
la  gravité.) 

L’hydrO'arcocèle  occasionnée  par  une 
cause  vulnérante.  (5e  classe.) 

L'hydrocèle  ancienne,  volumineuse,  sur- 
tout chez  les  sujets  avancés  en  âge,  résul- 
tant de  la  même  cause.  (6e  classe.) 

\ / 
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Les  affections  herpétiques  invétérées, 
telles  que  les  différentes  espèces  de  lèpres 
des  pays  chauds , contractées  hors  d'Eu-  ■ 
rqpe.  (6e  classe.) 

L arthrite  rhumatismale  chronique  avec 
gonflement  des  articulations , neutralisa- 
tion des  forces  musculaires.  (6e  classe.) 

Les  déviations  de  la  colonne  vertébrale 
avec  gêne  plus  ou  moins  prononcée  dans 
les  mouvements  du  tronc,  provenant  d’un 
changement  de  rapport  des  vertèbres  en- 
tre elles.  (5  e ou  6e  classe,  selon  la  gravité.) 

La  luxation  devenue  irréductible,  ou 
l’ankylose  complète  de  l’articulation  sca- 
pulo-humérale. (5e  classe.) 

La  paralysie  de  l’un  des  membres  supé- 
rieurs, consécutive  à des  efforts  de  réduc- 
tion plus  ou  moins  heureux  ou  bien  dirigés. 
(5e  classe.) 

La  luxation  devenue  irréductible , ou 
l’ankylose  complète  de  l’articulation  humé- 
roeubitale  avec  extension  ( 5e  classe  ou 
flexion  permanente  (6e  classe)  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras.  (5e  ou  6e  classe  , selon 
le  cas.) 

La  luxation  devenue  irréductible  ,'  ou 
l’ankylose  complète  de  l’articulation  coxo- 
fémorale.  (5e  classe.) 

La  luxation  devenue  irréductible , ou 
T ankylosé  complète  du  genou  avec  flexion 
(5e  classe),  ou  extension  permanente 
(6e  classe)  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  (5e  ou 
6e  classe,  selon  le  cas.) 

Les  luxations  consécutives,  dites  spon- 
tanées, du  fémur.  (5e  classe.) 

L’ankylose  complète  ou  incomplète  du 
pied,  avec  ou  sans  changement  de  rapports 
des  os  qui  forment  cette  articulation. 
(5°  ou  6e  classe,  selon  la  gravité.) 

Les  fractures  compliquées  des  men> 
bres  supérieurs,  vicieusement  consolidées. 
(6e  classe.) 

Les  fausses  articulations  en  un  point 
Quelconque  de  la  continuité  des  membres 
fracturés.  (5e  classe.) 

La  perte  du  pouce  avec  ou  sans  déduc- 
tion simultanée  du  premier  os  du  méta- 
carpe. (5P  ou  6e  classe,  selon  le  cas.) 

La  perte  de  deux  doigts  de  la  main  ou 
du  pied,  avec  gêne  dans  les  mouvements 
des  autres  doigts.  (6e  classe.) 

La  flexion  ou  l’extension  permanente  de 
plusieurs  doigts  (6e  classe)  et  de  tous  les 
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doigts  (5e  classe).  (5*  ou  6e  classe,  selon 
le  cas.) 

La  perte  totale  des  orteils  par  suite  de 
congélation  ou  d’écrasement,  ou  de  quel- 
que cause  que  ce  soit,  se  rattachant  au 
service  (5e  classe.) 

La  rétraction  des  membres  produite  par 
des  cicatrices  adhérentes  et  profondes. 
(6e  classe.) 

L’atrophie  incomplète  d’un  membre. 
(6e  classe.) 

Les  pertes  de  substance,  suites  de  plaie 
par  arrachement  qui  n’ont  pas  seulement 
changé  la  forme,  mais  détruit  l’organisa- 
tion des  parties.  (5e  ou  6e  classe,  selon  la 
gravité.) 

Les  caries  profondes  provoquées  et  en- 
tretenues par  la  présence  d’un  projectile 
ou  d’un  corps  étranger  qu’il  aurait  chassé 
devant  lui.  (5e  classe.) 

Les  abcès  par  congestion , quel  qu’en 
soit  le  siège,  ayant  pour  cause  une  mala- 
die des  o$.  (5e  classe.) 

Les  anévrismes  affectant  les  artères 
principales  des  membranes  supérieurs  ou 
inférieurs.  (5e  classe.) 

En  ce  qui  concerne  les  droits  des  veuves 
et  orphelins  de  militaires  , les  officiers  de 
santé  auront  à déclarer  si,  dans  leur  con- 
viction, la  mort  du  militaire  a pu,  médi- 
calement parlant,  être  directement  et  im- 
médiatement occasionnée  par  la  blessure 
ou  l’événement  de  guerre  auquel  on  l’at- 
tribue ; et,  dans  le  cas  où  le  décès  serait 
imputé  à une  maladie  contagieuse  ou  endé- 
mique, ils  devront  déclarer  : 1°  si  la  mala- 
die dont  il  s’agit,  et  dont  l’existence  aura  été 
constatée  par  les  autorités  civiles  ou  mili- 
taires, avait  réellement  un  caractère  con- 
tagieux ou  endémique  ; 2°  si  c’est  à cette 
maladie  que  le  militaire  a succombé. 

Envoi  des  militaires  aux  eaux  thermales. 
Les  établissements  d’eaux  thermales  sont  : 
Bourbonne , Baréges  , [Guagno  , Vichy  et 
Bourbon-l’Archambault.  Le  1er  mars  de 
chaque  année , les  chirurgiens  des  corps 
établissent  la  liste  des  militaires,  autres 
que  les  officiers  supérieurs , pour  lesquels 
ils  jugent  l’usage  des  eaux  minérales  natu- 
relles indispensable.  Un  travail  semblable 
est  fait  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils, 
le  4tr  avril,  pour  les  militaires  actuelle- 
ment en  traitement  dans  ces  établisse- 
ments. Ces  listes  ne  doivent  comprendre 
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que  les  malades  pour  lesquels  l’usage  des 
eaux  minérales  artificielles  aurait  été  ou 
serait  insuffisant  (art.  965,  règlement  du 
1er  avril  1831  ).  Il  ne  peut  être  reçu  de 
demandes  pour  l’envoi  aux  eaux  minérales, 
passé  le  1er  avril  pour  la  première  saison, 
et  le  1er  juin  pour  la  seconde. 

Extrait  de  la  note  du  ministre  de  la 
guerre  du  5 février  1 81 1 , relative  à l'en- 
voi des  militaires  aux  eaux  de  Bourbonne, 
de  Baréges  et  de  Guagno.  — Maladies  dans 
lesquelles  l'emploi  des  eaux  peut  être  nui- 
sible. Les  eaux  thermales  minérales  de  Ba- 
règes  et  de  Bourbonne  , étant  essentielle- 
ment excitantes , ne  conviennent  pas  , en 
thèse  générale  , aux  sujets  pléthoriques  et 
athlétiques,  ni  aux  individus  très  nerveux. 
Leur  usage  serait  dangereux  chez  les  per- 
sonnes disposées  aux  congestions  sangui- 
nes , aux  hémorrhagies , ou  atteintes  de 
quelques  maladies  ayant  un  caractère  fran- 
chement inflammatoire.  Elles  sont  parti- 
culièrement nuisibles  : 1 0 Dans  les  mala- 
dies qui  ont  leur  siège  dans  l’encéphale  , 
ou  dans  la  moelle  épinière  ; dans  les  in- 
flammations aiguës  et  chroniques  de  ces 
organes;  dans  les  affections  qui  suivent 
immédiatement , ou  qui  accompagnent 
l’apoplexie  ; dans  les  paralysies  liées  à un 
travail  organique  de  l’encéphale  ou  de  la 
moelle  épinière  qui  n’est  pas  encore  ou 
qui  n’est  pas  récemment  arrêté  ; dans  le 
vertige,  les  étourdissements,  l’épilepsie; 
2°  les  otites  chroniques,  et  les  otorrhées  an- 
ciennes qui  sont  souvent  produites  par  une 
altération  du  rocher,  et  qui  disposent  à de 
fâcheuses  affections  du  cerveau  ; 3°  l'hy- 
pertrophie du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ; 
les  palpitations  de  cœur,  l’asthme  ner- 
veux, les  bronchites  et  les  catarrhes  pulmo- 
naires idiopathiques , les  inflammations 
chroniques  des  poumons  , l'hémoptysie , 
la  phthisie  pulmonaire,  les  affections  de 
poitrine  par  suite  de  plaies  qui  ont  pénétré 
dans  cette  cavité  ; 4°  la  plupart  des  phleg- 
masies  de  l’estomac  ou  des  intestins  ; 5°  les 
fractures  dont  la  consolidation  ne  remonte 
pas  au  moins  à dix-huit  mois  de  durée. 

Maladies  danslesquelles  l’usage  des  eaux 
peut  être  salutaire.  1°  La  gastralgie , quel- 
ques gastrites  ou  gastro-entérites  chro- 
niques , qui  ont  résisté  à tous  les  autres 
moyens  de  traitement  : dans  ce  dernier  cas 
c’est  surtout  à l’extérieur  qu’il  convient  de 


les  employer  ; 2°  les  diarrhées  atoniques  ; 

3°  l’hépatite  et  la  splénite  chroniques  ; 

4°  l’engorgemeut  des  viscères  abdominaux 
lorsqu’il  n’y  a aucune  trace  d’inflamma- 
tion ; 5°  certaines  hydropisies , lorsqu'il 
n’existe  aucune  inflammation  et  surtout 
dans  celles  qui  succèdent  aux  fièvres  inter- 
mittentes ; 6°  les  affections  rhumatismales 
chroniques  ; 7°  le  lumbago  et  la  sciatique  ; 
8°  les  douleurs  et  les  faiblesses  musculai- 
res , qui  surviennent  après  des  coups  , des 
blessures  ou  qui  succèdent  à de  longues 
maladies  ; 9°  quelques  paralysies  partielles, 
et  surtout  dans  celles  qui  ont  été  causées 
par  unœcause  traumatique  ou  des  maladies 
longues  ; 10°  les  rigidités,  les  contractions 
permanentes  des  muscles  et  des  tendons, 
par  suite  de  plaies  ou  de  contusions  ; 

1 1°  les  engorgements  lymphatiques,  et  les 
tumeurs  blanches  des  articulations  ; 1 2°  la 
faiblesse  ou  le  relâchement  articulaire  con- 
sécutifs à une  entorse  et  foulure  ; 1 3°  les 
luxations  anciennes  ou  qui  se  répètent 
fréquemment  par  suite  de  faiblesse  et  de 
relâchement  des  ligaments  : 1 4°  les  anky- 
losés incomplètes , 1 5°  les  plaies  fistuleuses 
produites  par  une  cause  traumatique  ; 

1 6°  les  anciennes  plaies  avec  fracture  et  qui 
sont  supposées  renfermer  des  esquilles  ; 

1 7°  les  ulcères  atoniques  ; 1 8°  les  périos- 
toses  et  quelques  douleurs  ostéocopes  ; 

1 9°  les  maladies  de  la  peau  anciennes 
et  invétérées , surtout  dans  les  affections 
dartreuses  et  dans  toutes  les  maladies 
qu’après  un  examen  approfondi  des  cir- 
constances commémoratives  on  croira  pou- 
voir attribuer  à la  suppression  ou  à la 
concomitance  d'une  ancienne  affection  cu- 
tanée ou  rhumatismale  : c’est  surtout  dans 
les  cas  de  cette  nature  qu’on  obtient  des 
succès  remarquables  dans  les  eaux  de  Ba- 
réges sagement  administrées,  dans  les  bron- 
chites , les  gastro-entérites , des  cystites 
chroniques  ; dans  les  catarrhes  pulmonai- 
res et  vésicaux.  Mais  l'appréciation  de  ces 
indications  demande  aussi  une  grande  sa- 
gacité de  la  part  des  praticiens , surtout 
pour  distinguer  ces  maladies  de  celles  qui 
se  rattachent  à une  diathèse  syphilitique  ; 
car,  dans  celles-ci,  l’usage  des  eaux  peut 
être  très  dangereux. 

Maladies  dans  lesquelles  l’emploi  des 
eaux  est  sans  effet.  1°  Squirrhosités  des 
viscères;  2°  affections  cancéreuses;  3°pa- 
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ralysies  invétérées  ; 4°  rhumatismes  gout- 
teux avec  nodus  des  articulations  ; 5°  né- 
vralgies faciales  et  temporales  ; 6°  coxite 
chronique  avec  altération  des  tissus  ; 7°  dé- 
pôts par  congestion  ; 8°  tumeurs  blanches 
avec  plaies  , carie  et  atrophie  des  mem- 
bres; 9°  ankylosés  complètes  ; 1 0°  maladies 
des  articulations  provenant  des  grandes 
pertes  de  substance  musculaire,  tendi- 
neuse et  osseuse  ; 1 1 0 rétractions  anciennes 
des  membres  ; 1 2°  cicatrices  adhérentes  et 
anciennes. 

Ainsi  que  l'indique  l’instruction  du  28 
mars  1821,  qui  doit  servir  de  règle  aux 
officiers  de  santé,  ainsi  que  le  prescrit  l’ar- 
ticle 965  du  règlement  du  1er  avril  1831, 
c’est  aux  officiers  de  santé  qu’il  appartient 
de  décider,  entre  les  eaux  minérales  ther- 
males de  Baréges  et  de  Bourbonne,  quelles 
sont  celles  qui  conviennent  le  mieux  à 
chaque  malade  , d’après  la  nature  de  la 
maladie  ou  des  infirmités , et  sans  avoir 
égard  à la  distance  à parcourir  pour  ar- 
river à l’un  ou  à l’autre  de  ces  deux  hôpi- 
taux. L’efficacité  des  eaux  de  Baréges  est 
incontestablement  plus  prononcée  que  celle 
des  eaux  de  Bourbonne  dans  les  affections 
cutanées  et  rhumatismales.  L’analyse  des 
eaux  minérales  thermales  naturelles  de 
Saint-Antoine  de  Guagno  ayant  démontré 
qu'elles  avaient  une  analogie  presque  com- 
plète avec  celles  de  Baréges , le  ministre , 
dans  la  vue  d’abréger  la  distance  que  les 
militaires  ont  à parcourir  pour  se  rendre 
aux  eaux  des  Pyrénées , a arrêté  que  les 
malades  des  3e,  5e,  6e,  7e  et  1 8e  divisions 
militaires  qui  seraient  atteints  de  maladies 
nécessitant  impérieusement  les  eaux  de 
Baréges  doivent  être  dirigés  sur  Guagno, 
qui  reçoit  déjà  les  malades  de  L Algérie  et 
ceux  de  la  8e  division. 

Nomenclature  des  maladies  dans  les- 
quelles l'usage  des  eaux  thermales  du  dépar- 
tement de  l’Ailier  peut  être  salutaire  ou  nui- 
sible. — Eaux  de  Bourbon  -V Archambault, 
L’eau  thermale  de  Bourbon- l’Archambault 
a une  action  stimulante  assez  prononcée  ; 
elle  accélère  la  circulation  , rend  plus  ac- 
tives les  sécrétions  des  reins  et  do  la  peau, 
tend  à produire  plutôt  la  constipation  que 
la  diarrhée.  Elle  est  efficace  dans  toutes  les 
maladies  qui  dépendent  do  la  faiblesse  ou 
du  relâchement  dans  los  tissus,  et  dans 
celles  où  il  faut  ramener  le  sentiment  et  le 
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mouvement.  Elle  convient  particulièrement 
dans  les  paralysies  qui  résultent  de  mala- 
dies longues  et  graves , lorsqu’il  ne  reste 
plus  de  point  d’irritation  que  son  emploi 
pourrait  exaspérer;  elle  est  pareillement 
utile  dans  les  paralysies  qui  suivent  l’apo- 
plexie , lorsque  le  cerveau  n’est  le  siège 
d’aucun  travail  inflammatoire.  Elle  est  sur- 
tout employée  avec  succès  contre  les  rhu- 
matismes articulaires  et  souvent  contre  les 
rhumatismes  musculaires  chroniques  des 
articulations,  les  fausses  ankylosés,  les  af- 
fections scrofuleuses , les  engorgements 
des  viscères  abdominaux,  qui  sont  la  suite 
de  fièvres  intermittentes.  On  obtient  aussi 
de  bons  résultats  de  l’emploi  de  cette  eau 
thermale  dans  le  traitement  des  dartres  et 
des  maladies  qui  sont  liées  à ce  genre  d’af- 
fection ; cependant , sous  ce  rapport , elle 
est  inférieure  aux  eaux  de  Baréges.  Enfin 
elle  jouit,  comme  celle-ci,  d’une  grande 
efficacité  contre  les  ulcères  fistuleux  et  les 
rétractions  musculaires  résultant  des  plaies 
d’armes  blanches  ou  d’armes  à feu , ainsi 
que  contre  les  rétractions  musculaires  pro- 
duites par  d’autres  accidents.  Comme  les 
eaux  de  Bourbonne , elle  serait  nuisible 
chez  les  sujets  doués  d’un  tempérament 
sanguin  ou  nerveux  , disposés  aux  inflam- 
mations, aux  hémorrhagies  actives,  atteints 
d’affection  du  corps  ou  des  gros  vaisseaux, 
ainsi  que  dans  les  suites  de  fractures  qui 
n’auraient  pas  encore  dix-huit  mois  de 
consolidation.  Les  eaux  froides  de  Bourbon- 
T Archambault  sont  particulièrement  pres- 
crites en  lotions  ou  en  douches  dans  quel- 
ques ophthalmies  ou  dans  la  paralysie  in- 
complète des  nerfs  optiques. 

Eaux  de  Vichy.  Les  eaux  de  Vichy  sont 
' salutaires  dans  les  affections  suivantes  : 
maladies  chroniques  des  organes  digestifs 
et  des  viscères  abdominaux  , particulière  - 
ment  les  aigreurs  d’estomac,  les  dyspepsies, 
les  engorgements  du  foie  et  de  la  rate,  les 
obstructions  , etc. , pourvu  que  ces  affec- 
tions ne  soient  point  compliquées  d’irrita- 
tion. Elles  conviennent  parfaitement , sous 
ce  rapport,  dans  les  affections  opiniâtres 
qui  sont  accompagnées  de  pâleur  de  la  face, 
de  bouffissures,  d’empâtement  des  viscères 
abdominaux.  Elles  conviennent  encore 
d’une  manière  particulière  dans  les  engor- 
gements du  foie , dans  les  coliques  hépa- 
tiques occasionnées  par  les  calculs,  dans 
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la  gravelle  rouge  et  contre  les  calculs  uri- 
naux  d'acide  urique  ou  do  phosphate  am~ 
moniaço-magnésien.  Il  n’est  pas  démontré 
quelles  puissent  aussi  dissoudre  les  calculs 
d’oxalate  de  chaux , bien  qu’on  l’ait  pré- 
tendu. Enfin,  on  a préconisé  leur  efficacité 
contre  la  goutte,  en  s’appuyant  sur  leur 
action  chimique , en  raison  des  rapports 
qui  existent  entre  cette  maladie  et  la  gra- 
velle  d’acide  urique;  mais  l’expérience 
n’a  point  encore  prononcé  à cet  égard. 

Les  eaux  de  Vichv  sont  nuisibles  chez 
les  personnes  douées  d’un  tempérament 
sec,  nerveux,  irritable  ; chez  celles  dont  la 
poitrine  est  délicate  : dans  les  maladies  du 
cœur,  dans  les  catarrhes  pulmonaires  ac- 
compagnés d’éréthisme,  dans  1 hémoptysie, 
dans  la  constipation  habituelles  ; bien 
qu’administrées  à très  hautes  doses,  elles 
produisent  la  diarrhée.  On  doit  les  inter- 
dire aux  malades  qui  ont  des  plaies , car 
celles-ci,  sous  leur  influence,  deviendraient 
douloureuses  et  saignantes. 

Enfin,  les  eaux  de  Vichy  sont  en  géné- 
ral sans  effet  dans  les  maladies  de  la  peau, 
à moins  que  ces  affections  ne  dépendent 
d’une  altération  des  systèmes  digestif  et 
hépatique.  (Voy.  Durand-Fardel,  Des  eaux 
de  Vichy,  Paris,  1851.) 

Bibliographie.  Consultez  : Maillot  et 
Fuel,  Aide-mémoire  médico-légal  de  V offi- 
cier de  santé  de  l’armée.  Paris,  1842. 

r 

— Boudin , Etudes  sur  le  recrutement  de 
V armée.  Paris,  1 849.  Boudin. 

RÉVULSION*  (Revellere , arracher.) 
Il  y a révulsion  chaque  fois  qu’une  maladie 
tend  à diminuer  et  à disparaître  complè- 
tement à mesure  qu’une  action  morbide 
analogue,  qu'elle  soit  spontanée  ou  provo- 
quée dans  un  but  thérapeutique,  se  déve- 
loppe sur  un  point  différent  de  l’orga- 
nisme; et,  pour  retrouver  dans  le  fait  lui- 
même  le  sens  du  mot  qui  sert  à le  désigner, 
il  semble  que  la  maladie  soit  arrachée  du 
lieu  qu’elle  avait  d’abord  occupé  pour 
être  transportée  vers  un  centre  nouveau. 
Cette  image  n’a  de  valeur  et  ne  mérite 
d’être  rappelée  qu’autant  qu’elle  établit 
bien  cette  condition  essentielle  de  la  ré- 
vulsion, à savoir  qu’elle  implique  un  rap- 
port constant  entre  deux  actes  morbides 
dont  l'un  disparaît  tandis  que  l’autre  se 
prononce  davantage.  Elle  est  moins  exacte 
sans  doute  lorsqu’on  cherche  à y retrou- 


ver les  liens  intermédiaires  qui  unissent 
entre  eux  les  deux  termes  de  ce  rapport , 
lorsqu’on  veut  y voir  la  raison  du  phéno- 
mène. C’est  là,  en  effet,  une  question  obs- 
cure à laquelle  chaque  doctrine  médicale 
répond  par  une  théorie  différente.  Les  hu- 
moristes, interprétant  la  révulsion  dans  le 
sens  rigoureux  du  mot,  ne  la  conçoivent 
que  comme  un  déplacement  des  liquides 
qui  sont  attirés  d’un  point  à un  autre.  Pour 
le  soüdisme  moderne,  c’est  une  irritation 
nouvelle  qui  vient,  probablement  en  vertu 
des  lois  de  sympathie,  contre-balancer  et 
détruire  une  irritation  existant  déjà  sur  un 
organe  plus  ou  moins  éloigné.  Cette  théo- 
rie, médiocrement  satisfaisante  en  tant 
qu’elle  prétend  à être  une  explication,  se 
résume  dans  l’aphorisme  bien  connu  qui 
en  est  la  formule  générale  : Duobus  dolo - 
ribus  simul  obortis , non  in  eodem  loco  , 
vehementior  obscurat  alterum. 

Ce  qui  doit  consoler  de  cette  obscurité 
dans  l’interprétation  du  phénomène,  c’est 
qu’elle  fait  peu  défaut  à la  pratique,  et 
que  celle-ci  a plus  à faire  de  la  connais- 
sance précise  des  circonstances  dans  les- 
quelles la  révulsion  est  possible,  des  con- 
ditions qui  en  justifient  l’emploi,  de  celles 
qui  doivent  engager  à s’en  abstenir.  L’his- 
toire de  la  révulsion  est  là  tout  entière. 

La  révulsion  est  le  plus  souvent  provo- 
quée dans  un  but  thérapeutique,  mais  il 
arrive  aussi,  et  les  cas  en  sont  fréquents, 
que  la  révulsion  s’opère  spontanément. 
C’est  qu’alors,  pendant  le  cours  d’une  ma- 
ladie, une  autre  maladie  analogue  est  ve- 
nue se  développer  sur  un  organe  plus  ou 
moins  éloigné  : dans  cette  circonstance, 
la  première  cède  à mesure  que  l'autre 
s’accroît.  C’est  là,  nous  l’avons  vu,  le  ca- 
ractère essentiel  de  la  révulsion  , c’est  lui 
qui  la  distingue  de  la  métastase.  Tandis 
que  dans  la  métastase  la  maladie  primi- 
tive a subitement  disparu  avant  que  se 
soit  produite  la  maladie  secondaire  , dans 
la  révulsion  , au  contraire , celle-ci  s’est 
développée  avant  qu’on  ait  pu  remarquer 
que  celle-là  se  soit  modifiée  : ces  deux 
phénomènes  sont  donc  précisément  in- 
verses, bien  loin  de  se  confondre. 

Cette  révulsion  spontanée  peut  être  un 
fait  heureux  ou  un  accident  fatal.  Il  est  de 
règle  indispensable,  dans  l’emploi  de  la 
médication  révulsive,  de  ne  jamais  cher- 
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cher  à appeler  une  action  révulsive  que 
sur  un  organe  d’une  importance  vitale 
moindre  que  celui  qui  est  affecté  ; lors- 
qu’une maladie  nouvelle  semble  s’astrein- 
dre dans  son  développement  à celte  con- 
dition de  la  thérapeutique,  elle  seconde 
admirablement  l’intention  du  médecin,  et 
il  n’y  a qu’à  la  respecter,  à en  favoriser 
la  marche  ; c’est  ainsi  que  l’apparition  d’un 
flux  hémorrhoïdaire  sera  soigneusement 
respectée  et  entretenue  chez  un  sujet  me- 
nacé de  congestion  cérébrale,  etc...  Lors- 
qu’au contraire  la  maladie  nouvelle  se 
montre  sur  un  organe  plus  nécessaire  à 
l’entretien  parfait  de  la  vie  que  celui  qui 
était  préalablement  souffrant,  il  faut  se 
hâter  de  le  combattre  et  chercher  à le 
révulser  à son  tour;  il  est  de  précepte 
d’agir  alors  vers  l’organe  qui  était  primi- 
tivement malade  et  de  chercher  à y rap- 
peler la  maladie  première.  Si,  chez  un 
goutteux,  le  gonflement,  la  douleur  des 
articulations  ont  disparu  peu  de  temps 
après  qu’est  survenue  une  gastralgie  vio- 
lente, ce  n’est  pas  indifféremment  sur  telle 
ou  telle  articulation  qu’il  faut  appliquer 
les  moyens  révulsifs,  mais  exclusivement 
sur  les  articulations  malades  avant  l’appa- 
rition des  troubles  gastriques. 

Ce  qu’il  nous  importe  surtout  d’étudier 
dans  cet  article,  c’est  la  révulsion  consi- 
dérée comme  médication  spéciale,  la  mé- 
dication révulsive,  en  un  mot.  Son  but  est 
de  détruire  ou  du  moins  d’atténuer  une 
irritation  en  on  provoquant  une  autre  moins 
redoutable  sur  un  point  plus  ou  moins 
éloigné  ; ses  moyens,  certains  médicaments 
connus  sous  le  nom  de  révulsifs.  Le  mé- 
decin qui  oppose  ce  mode  de  traitement  à 
une  maladie  donnée  doit  avoir  préalable- 
ment posé  et  résolu  chacune  des  questions 
suivantes  : Sur  quelle  partie  faut-il  établir 
la  révulsion?  quel  agent  thérapeutique 
convient -il  d’employer?  enfin  n’existe-t-il 
pas  des  conditions  qui  interdisent  l’usage 
de  cette  médication?  Ce  sont  là  autant  de 
points  que  nous  allons  successivement 
examiner. 

Sur  quelle  partie  faut-  il  établir  la  révul- 
sion? Ici  reparaît  tout  d'abord  le  précepte 
général  dont  il  a été  déjà  question  quel- 
ques lignes  plus  haut  : il  ne  faut  établir  la 
révulsion  que  sur  un  tissu  où  la  nouvelle 
maladie  produite  ne  sera  ni  plus  grave  ni 
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plus  incommode  que  celle  que  l’on  veut 
détruire.  La  peau  et  le  tube  digestif  sont 
justement  de  tous  les  organes  ceux  qui 
remplissent  le  mieux  cette  condition;  c’est 
donc  eux  qu’on  choisira  de  préférence  , et 
comme  la  peau  peut  être  pendant  long- 
temps le  siège  d affections  suppuratives 
sans  qu’il  en  résulte  pour  la  santé  un 
trouble  appréciable,  c’est  sur  elle  que  l’on 
établira  les  révulsions  de  longue  durée. 
Gela  ne  veut  pas  dire  cependant  que  l’on 
doive  absolument  se  garder  d’insister  sur 
les  révulsifs  intestinaux,  caron  peut  souvent 
en  prolonger  l’action  pendant  longtemps 
sans  courir  le  risque  de  déterminer  l'in- 
flammation de  la  muqueuse  digestive.  Tou- 
tefois , le  choix  des  purgatifs  n’est  pas 
indifférent,  et  c’est  surtout  aux  sels  neutres 
qu’il  faut  avoir  recours,  A côté  de  cette 
règle  générale  se  placent  quelques  pré- 
ceptes d’une  importance  secondaire,  dont 
les  uns  sont  jusqu’à  un  certain  point  justi- 
fiés par  la  théorie,  et  les  autres  n’ont 
d’autre  garantie  qu’une  expérience  quel- 
quefois douteuse.  Ils  sont  relatifs  aux  por- 
tions de  la  peau  et  de  la  membrane  mu- 
queuse, qu’il  est  plus  convenable  d'irriter 
dans  telle  ou  telle  maladie.  C’est  ainsi 
qu’on  a conseillé  de  révulser  sur  le  tube 
digestif  et  les  membres  inférieurs  dans  les 
cas  de  maladies  cérébrales v d’autres,  au 
contraire,  préfèrent  les  révulsifs  appliqués 
à la  nuque  (moxas,  cautères,  vésicatoires). 
Dans  les  cas  de  phlegmasies  ou  de  con- 
gestions pulmonaires,  les  révulsifs  seraient 
mis  de  préférence  aux  membres  supérieurs 
ou  sur  les  parois  thoraciques.  C’est  vers 
la  partie  inférieure  du  tube  digestif,  sur  la 
peau  ou  le  tissu  cellulaire  de  l’hypochondre 
droit  qu’il  faudrait  agir  dans  les  cas  d’in- 
flammations ou  de  congestions  hépatiques. 

Quelques  médecins  repoussent  les  pré- 
ceptes que  nous  venons  de  rappeler  et  les 
remplacent  par  un  autre  plus  absolu  et 
plus  général;  ils  veulent  que  les  révulsifs 
soient  toujours  placés  entre  le  cœur  et  la 
partie  malade,  de  manière  cà  interrompre 
en  quelque  sorte  la  circulation  et  à dé- 
tourner une  partie  du  sang  destiné  à l’or- 
gane malade. 

D’autres  principes,  reposant  sur  un  autre 
ordre  d’idées,  guident  encore  dans  le  choix 
que  l’on  fait  de  la  partie  sur  laquelle  on 
applique  les  révulsifs  11  est  d’un  usage 
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général,  lorsqu'on  veut  détruire  une  con- 
gestion, de  rappeler  le  sang  vers  un  autre 
ordre  de  vaisseaux  que  ceux  qui  se  ren- 
dent à la  partie  malade  ; c’est  ainsi  que 
l’on  congestionne  les  organes  du  bassin 
qui  reçoivent  leurs  vaisseaux  des  artères 
iliaques  internes  et  mésentériques,  dans  le 
but  de  dégager  le  cerveau  qui  reçoit  scs 
vaisseaux  des  carotides  et  des  vertébrales. 
Au  dire  de  M.  le  professeur  Trousseau, 
cette  règle  n’est  applicable  qu’autant  qu’il 
n’y  a que  simple  congestion  ; mais  quand 
on  a à combattre  une  véritable  phlegma- 
sie,  cette  action  à distance  est  insuffisante , 
elle  est  annulée  par  la  condition  spéciale 
qui  constitue  l’inflammation,  et  en  vertu 
de  laquelle  il  semble  que  soit  accrue  l’at- 
traction vitale  du  solide  pour  le  sang,  sui  - 
vant  l’expression  de  Yogel  ; dans  ce  cas, 
il  vaut  mieux  révulser  sur  la  peau  qui 
avoisine  la  partie  malade. 

Enfin,  l’âge  de  la  maladie  n’est  pas  in- 
différent tant  qu'il  s’agit  de  déterminer  le 
lieu  d’élection  des  révulsifs.  Lorsque  la 
maladie  est  dans  toute  sa  force , dans  sa 
période  d’état,  lorsque  l’irritation  esta  son 
summum,  il  est  plus  prudent  de  révulser 
loin  de  l’organe  souffrant;  il  est  mieux, 
au  contraire,  d'appliquer  les  révulsifs  vers 
la  peau  avoisinante,  au  déclin  de  la  ma- 
ladie , lorsque  l’irritation  est  passée , et 
qu’il  ne  reste  plus  qu’une  sorte  d’état 
üuxionnaire  qui  a succédé  à la  phlegmasie 
ou  qui  plutôt  en  est  la  conséquence,  le 
reliquat.  Telle  est  la  pratique  que  conseille 
M.  Trousseau  ; elle  est  en  opposition  avec 
les  résultats  obtenus  par  M.  le  professeur 
Velpeau,  qui  fait  avorter  les  phlegmons 
diffus  des  membres  en  recouvrant  ceux-ci 
presque  entièrement  d’un  large  vésica- 
toire; avec  la  pratique  de  M.  Gendrin, 
qui  n’hésite  pas  à appliquer  sur  la  poitrine 
de  larges  vésicatoires  à toutes  les  périodes 
de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie,  dans 
l'intention  d’éteindre  et  de  juguler  en 
quelque  sorte  la  phlegmasie. 

C’est  donc  le  siège  et  l’âge  de  la  ma- 
ladie qui  déterminent  le  lieu  où  doit  être 
appliqué  le  révulsif;  le  choix  de  celui-ci 
dépend  de  l’étendue  , do  la  nature  , de  la 
forme  do  la  maladie.  Mais  d’abord  quels 
sont  les  moyens  révulsifs  dont  peut  dis- 
poser lo  médecin?  Il  existe  deux  ordres 
d agents  révulsifs,  suivant  que  l’on  se  pro- 


pose d'agir  sur  le  tube  digestif  ou  sur  la 
peau.  Les  premiers  constituent  une  classe 
importante  de  la  matière  médicale  sous  le 
nom  de  purgatifs,  et  ne  doivent  pas  nous 
occuper  ici  ; les  seconds  sont  les  révulsifs 
proprement  dits.  Parmi  ces  derniers,  les 
uns  exercent  leur  action  d’une  manière 
prompte  et  en  quelque  sorte  instantanée  : 
ce  sont  les  révulsifs  immédiats  qui  pro- 
duisent un  afflux  sanguin , résultat  d’une 
irritation  locale.  À cela  se  borne  leur  in- 
fluence, qui  est  aussi  rapidement  dissipée 
que  produite;  ces  moyens  immédiats  sont 
les  sinapismes,  le  calorique,  l’urtication, 
la  flagellation,  les  ventouses,  et  quand  on 
veut  produire  une  action  plus  énergique, 
l’ammoniaque  et  les  cantharides.  Les  au- 
tres sont  désignés  sous  le  nom  de  révul- 
sifs médiats.  Comme  les  premiers,  ils  dé- 
terminent une  action  immédiate  , fluxion- 
naire  (moxa).  Ce  n’est  pas  celle-là  que, 
le  plus  souvent,  on  cherche  à obtenir 
d’eux  : à cette  première  influence  théra- 
peutique succède,  après  un  temps  variable, 
une  influence  nouvelle  qui  est  lente  dans 
son  action,  mais  persistante,  et  qui  n’a 
pas  seulement  pour  but  d’attirer  momen- 
tanément ce  liquide  vers  un  point,  mais 
de  détourner  constamment,  au  profit  de  la 
suppuration , qui  est  comme  une  sorte 
d’organisation  morbide , une  partie  des 
éléments  du  sang  destinés  à entretenir  la 
fluxion  d’une  phlegmasie  chronique,  ou  la 
supernutrition  d’un  tissu  hypertrophie.  I! 
y a donc  dans  le  mode  d’agir  des  déri- 
vatifs médiats  une  double  action  révulsive 
et  spoliative,  d’où  une  révulsion  spoliative 
à côté  de  la  révulsion  simple,  division  qui 
correspondrait  assez  bien  à la  distinction 
scolastique  de  la  dérivation  et  de  la  révul- 
sion , distinction  abandonnée  avec  raison, 
car  c’est  la  môme  idée  thérapeutique  qui 
inspire  ces  deux  manières  de  faire.  Les 
révulsifs  médiats  sont  la  pommade  stibiée, 
les  vésicatoires  à demeure,  les  cautères, 
les  sétons. 

Le  but  qu’on  se  propose,  lorsqu’on  fait 
usage  des  révulsifs  médiats  ou  immédiats, 
est  trop  différent  pour  qu’il  n’en  résulte 
pas  une  différence  importante  dans  la  ma- 
nière de  les  employer,  tandis  qu’en  effet 
il  faut  pendant  longtemps,  des  mois,  des 
années,  entretenir  l’action  des  premiers; 
on  doit  se  garder  d'insister  avec  trop  de 
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persistance  sur  l'emploi  des  seconds. 
L’effet  de  la  révulsion  immédiate  doit  être 
jugé  en  douze  ou  vingt -quatre  heures; 
ce  serait  en  vain  qu’on  espérerait  obtenir 
au  bout  d’un  temps  plus  long  ce  qu’elle 
n’aurait  pas  encore  donné. 

Lorsqu’on  a recours  à l’emploi  des  ré- 
vulsifs, on  engage,  pour  ainsi  dire,  une 
lutte  avec  la  maladie  que  l’on  veut  anéan- 
tir. Pour  arriver  à cette  fin,  il  est  néces- 
saire que  l’énergie  de  la  médication  soit 
en  rapport  avec  l’intensité  de  la  maladie, 
il  faut  agir  sur  une  surface  d’autant  plus 
étendue  que  la  phlegmasie  occupera  elle- 
même  un  espace  plus  considérable  ; il  n’est 
possible  qu’à  cette  condition  d’obtenir  un 
résultat  par  la  méthode  révulsive  : tenter 
de  modifier  une  pneumonie  ou  un  catarrhe 
en  mettant  sur  la  poitrine  un  vésicatoire 
large  comme  la  paume  de  la  main , c’est 
suivre  une  pratique  dont  le  moindre  défaut 
est  d’être  insuffisante.  Ce  n’est  pas  seule- 
ment dans  le  rapport  judicieusement  établi 
entre  la  force  de  la  maladie  et  celle  du 
remède  qu’il  faut  chercher  les  éléments  du 
succès,  il  est  encore  nécessaire  que  le  choix 
du  moyen  pour  lequel  on  se  décide  soit 
légitimé  par  la  forme  môme  de  la  maladie. 
Dans  une  maladie  aiguë,  on  doit  recourir 
aux  révulsifs  immédiats,  à une  révulsion 
lente  et  chronique  dans  les  affections 
chroniques;  les  sinapismes  suffisent  à dé- 
tourner une  simple  hypérémie , les  vési- 
catoires volants  seront  efficaces  contre  une 
phlegmasie  aiguë;  mais  lorsqu’on  a affaire 
à une  phlegmasie  chronique , il  devient 
indispensable  d’établir  un  point  de  sup- 
puration au  moyen  d’un  moxa  ou  d’un 
cautère.  Il  est  des  cas  cependant  où  l’em- 
ploi le  mieux  raisonné  de  la  révulsion,  eu 
égard  aux  circonstances  que  nous  avons 
envisagées  jusqu’ici,  reste  absolument 
sans  résultats  ; où  la  révulsion  la  plus  éner- 
gique échoue  contre  une  irritation  insi- 
gnifiante en  apparence  : c’est  qu’il  faut  tenir 
compte  encore  d’un  nouvel  élément  bien 
autrement  important  que  ceux  que  nous 
avons  examinés,  je  veux  parler  de  la  na- 
ture de  la  maladie  et  aussi  de  la  nature  ue 
son  siège.  Il  est  certaines  irritations  es- 
sentiellement fugaces  et  mobiles  par  na- 
ture ; celles-là  , les  révulsifs  en  viennent 
facilement  à bout.  C’est  en  effet  contre  les 
affections  rhumatoïdes,  contre  les  inflam- 


mations catarrhales  , contre  certaines 
phlegmasies  de  la  peau , que  les  moyens 
révulsifs  trouvent  le  plus  ordinairement 
leur  indication.  Us  ne  peuvent  rien  au 
contraire  contre  les  phlegmasies  de  cause 
spécifique.  Qui  pourrait  songer  à prévenir 
la  confluence  des  pustules  varioliques  par 
l’application  aux  jambes  des  révulsifs  les 
plus  énergiques?  Qui  tenterait  de  guérir 
un  chancre  du  gland  en  mettant  un  vési- 
catoire à la  cuisse  ou  au  pubis?  L’irrita- 
tion spécifique  a sa  manière  d’être  fatale 
en  raison  do  sa  cause  et  défie  les  révulsifs 
les  plus  puissants.  Cette  influence  de  la 
nature  de  l’irritation  se  retrouve  encore 
quand  on  recherche  celle  qu’exerce  le  siège 
même  qu’elle  occupe.  La  révulsion  est,  en 
effet , une  médication  efficace  contre  les 
irritations  des  membranes  muqueuses  où 
se  retrouvent  surtout  les  phlegmasies  ca- 
tarrhales ; elle  est  souvent  insuffisante  au 
contraire  lorsqu’il  s’agit  d’arrêter  les  pro- 
grès de  la  phlegmasie,  d'un  parenchyme  ; 
l’inflammation,  dans  ce  cas,  paraît  plus 
tenace,  et,  pour  ainsi  dire,  plus  profonde. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  indifféremment  à 
toutes  les  époques  des  maladies,  môme  de 
celles  qui  se  prêtent  le  mieux  à cette  mé- 
dication, qu’on  peut  avantageusement  re- 
courir aux  révulsifs.  Il  convient  de  les 
employer  seulement  au  début , alors  que 
la  congestion  n’est  pas  encore  franche- 
ment inflammatoire  , ou  bien  au  déclin  , 
alors  qu’il  ne  reste  plus  qu’une  sorte  de 
fluxion  passive  ou  des  produits  phlegma- 
siques  à résorber.  Mais  tant  que  la  ma- 
ladie est  dans  sa  période  d’état,  que  les 
accidents  conservent  une  grande  intensité, 
il  est  rare  que  les  irritants  employés  loin 
de  l’organe  affecté  puissent  faire  sentir  leur 
influence  çt  déplacer  la  phlegmasie;  ap- 
pliqués près  de  l’endroit  où  siège  le  mal, 
ils  courent  grand  risque  de  l’aggraver,  à 
moins  qu’ils  ne  soient  maniés  avec  une 
extrême  énergie  et  une  confiance  qu’une 
longue  expérience  personnelle  peut  seule 
donner. 

Nous  venons  de  poser  deux  contre-in- 
dications à l’emploi  des  révulsifs  ; toutes 
deux  se  tirent  de  la  maladie:  il  en  est 
quelques  unes  qui  regardent  le  malade 
lui-même. 

Chez  un  malade  qui  a été  soumis  à de 
grandes  pertes  de  sang,  qui,  convalescent 
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d’une  maladie  longue,  a été  obligé  pendant 
longtemps  à une  diète  sévère , il  arrive 
souvent  que  l’ impressionnabilité  nerveuse 
soit  portée  à un  point  tel , que  dans  cet 
état  une  hypérémie,  si  peu  douloureuse 
qu’elle  soit , détermine  les  troubles  ner- 
veux les  plus  graves.  M.  le  professeur 
Andral  dit  avoir  vu  dans  un  cas  semblable 
la  simple  piqûre  d’une  seule  sangsue  pro- 
duire un  commencement  de  tétanos.  Com- 
bien ne  sont  pas  plus  à redouter  alors  les 
ventouses , les  vésicatoires,  d’un  usage 
toujours  douloureux  ; le  trouble  que  la 
douleur  détermine  dans  les  fonctions  ner- 
veuses produira  toujours  pour  le  moins 
une  exaspération  de  la  phiegmasie  qu’on 
se  proposait  de  combattre.  Ces  réflexions 
sont  applicables  en  partie  aux  personnes 
chez  lesquelles  cette  susceptibilité  ner- 
veuse est  l’état  normal.  Aussi  doit-on  être 
-réservé  dans  l’emploi  des  révulsifs  éner- 
giques chez  les  enfants  et  les  femmes 
nerveuses , et  en  surveiller  l’action  avec 
soin.  On  doit  donc  appliquer  à la  révulsion 
cette  vérité  pratique  : « Il  y a dans  plus 
d’un  cas  autre  chose  à considérer  dans 
l’emploi  des  moyens  thérapeutiques  que 
l’existence  des  congestions  locales.  » 

Louis  Becquet. 

ROTULE  (Fractures).  Les  fractures 
de  la  rotule,  sans  être  très  rares,  ne  sont 
cependant  pas  aussi  fréquentes  que  pour- 
rait le  faire  supposer  la  position  superfi- 
cielle de  cet  os.  Nous  ajouterons  que 
les  fractures  résultant  de  violences  ex- 
térieures ne  sont  pas  les  plus  communes,  et 
qu’on  a peut-être  aussi  souvent  l’occasion 
d’observer  des  fractures  causées  par  la 
contraction  musculaire  ; une  des  causes  qui 
contribuent  le  plus  puissamment  à la  pro- 
duction de  ce  genre  de  lésion  est  la  posi- 
tion de  la  rotule  à l’extrémité  inférieure  du 
triceps  crural,  dans  le  tendon  duquel  elle 
est  développée. 

Les  fractures  de  la  rotule  peuvent  être 
divisées,  d’après  leur  cause,  en  fractures 
directes  et  en  fractures  par  arrachement  ; 
d’après  la  direction  de  la  solution  de  con- 
tinuité de  Los,  elles  sont  transversales, 
longitudinales  ou  multiples. 

Etiologie  et  mécanisme.  D’après  les  re- 
levés faits  par  M.  le  professeur  Malgaigne, 
les  fractures  de  la  rotule  sont  un  peu  plus 
fréquentes  en  hiver  qu’en  été:  les  hommes 


y seraient  beaucoup  plus  prédisposés  que 
les  femmes.  Très  rares  dans  le  jeune  âge  , 
puisque  M.  Malgaigne  n’en  a rencontré 
qu’un  seul  cas  avant  l’âge  de  dix-sept  ans, 
elles  sont  plus  fréquentes  dans  l’âge 
adulte;  elles  deviennent  plus  rares  dans 
la  vieillesse.  Mais , ajoute  M.  Malgaigne, 
comparé  au  chiffre  de  la  population , la 
proportion  va  sans  cesse  en  augmentant 
de  l’âge  adulte  à la  vieillesse,  et  les  deux 
cas  qu’il  a rencontrés  chez  des  septuagé- 
naires représentent  évidemment  une  pro- 
portion aussi  forte  que  les  douze  qu’il  a 
trouvés  chez  les  individus  de  cinquante  à 
soixante-dix  ans. 

Fractures  par  cause  directe.  Ces  frac- 
tures peuvent  avoir  lieu  par  l’action  d’un 
corps  pesant  ou  d’un  corps  lancé  avec  vio- 
lence sur  la  rotule.  Le  mécanisme  de  cetle 
fracture  n’offre  rien  de  particulier  ; ce  que 
nous  dirions  ici  se  trouve  exposé  dans  les 
généralités;  nous  renvoyons  donc  à l’article 
Fractures  en  général  (t.  IV,  pag.  266). 
Nous  ajouterons  seulement  qu’il  est  fort  rare 
que  la  rotule  soit  divisée  transversalement 
par  l’action  d’un  corps  extérieur,  Cette 
espèce  de  violence  produit  quelquefois  des 
fractures  longitudinales,  mais  le  plus  sou- 
vent des  fractures  multiples. 

Les  fractures  directes  reconnaissent 
encore  pour  cause  une  chute  sur  le  genou  ; 
ces  fractures  sont  quelquefois  transver- 
sales, mais  souvent  elles  sont  multiples. 

Les  chirurgiens  ont  cherché  à expli- 
quer le  mécanisme  des  fractures  de  la  ro- 
tule dans  les  chutes  sur  le  genou.  Si  l’on 
examine  avec  soin  les  parties  de  la  rotule 
qui  touchent  le  sol  dans  la  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  on  voit  que  quand 
l’angle  que  forme  la  jambe  avec  la  cuisse 
est  moindre  qu’un  angle  droit,  c’est-à-dire 
dans  la  flexion  forcée  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  lorsque  le  sujet  tombe  accroupi  en 
arrière,  la  rotule  ne  porte  tout  au  plus  sur 
le  sol  que  par  son  extrémité  inférieure  : 
c’est,  comme  l’a  fait  remarquer  Sanson , 
l’épine  du  tibia  qui  supporte  le  poids  du 
corps;  ce  n’est  que  lorsque  la  cuisse  se 
relève  et  qu’elle  approche  de  l'angle  droit, 
que  la  rotule  vient  à toucher  le  sol,  et 
c’est  lorsque  la  flexion  est  peu  étendue, 
qu’elle  le  touche  par  sa  partie  antérieure. 
Nous  sommes  donc  autorisé  à conclure  que 
si  une  fracture  de  la  rotule  s'observe  dans 
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la  flexion  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
on  ne  saurait  invoquer  que  la  contraction 
musculaire  comme  cause  de  la  fracture, 
et  la  chute  serait  ou  bien  consécutive  à 
la  fracture,  ou  bien,  d’après  Sanson , 
une  cause  prédisposante  de  la  solution  de 
continuité  de  Los. 

Pour  que  la  rotule  se  brise  par  cause 
directe  , il  faut  qu’elle  touche  le  sol  ou  un 
corps  résistant  par  sa  face  antérieure  ; 
c’est  ce  qui  arrive  lorsque  le  genou  porte 
sur  une  pierre , une  marche  d’escalier  ou  ? 
même  sur  le  sol,  la  jambe  légèrement  flé- 
chie sur  la  cuisse  et  le  tronc  projeté  en 
avant;  alors  la  rotule,  se  trouvant  pressée 
d’une  part  entre  un  corps  résistant  et  les 
condylesdufémur,  se  fracturedirectement. 

Fractures  par  arrachement.  La  plupart 
des  fractures  transversales  de  la  rotule 
sont  déterminées  par  une  violente  contrac- 
tion musculaire. 

Les  conditions  de  l’effort  qui  a déter- 
miné la  fracture  de  la  rotule  ne  sont  pas 
toujours  les  mêmes. 

4 0 La  contraction  musculaire  a pour  but 
de  rejeter  en  arrière  le  tronc,  qui  est  porté 
en  avant  lorsque  le  sujet  fait  un  faux  pas. 
Boyer  a parfaitement  exposé  le  mécanisme 
de  cette  fracture  : « La  cuisse  étant  fléchie 
sur  la  jambe,  les  muscles  extenseurs  de  la 
jambe  se  contractent  fortement  pour  ra- 
mener le  corps  à sa  rectitude  naturelle  et 
l'empêcher  de  tomber  en  arrière  ; la  rotule, 
dont  la  face  antérieure  n’appuie  alors  que- 
par  un  point  sur  la  partie  antérieure  des 
condyles  du  fémur,  se  trouve  placée  entre 
la  résistance  du  ligament  qui  la  fixe  au 
tibia  et  l’action  des  muscles  droit  antérieur 
et  triceps  crural  ; et  si  cette  action  est  su- 
périeure à la  résistance  de  la  rotule , la 
continuité  de  cet  os  sera  détruite.  Cet  ac- 
cident arrive  d’autant  plus  aisément  dans 
la  circonstance  dont  il  s’agit,  que,  par  la 
flexion  de  la  cuisse , la  ligne  de  direction 
des  muscles  extenseurs  de  la  jambe  et  celle 
du  ligament  de  la  rotule  deviennent  obli- 
ques par  rapport  à l'axe  vertical  de  cet  os, 
en  sorte  que  ces  deux  puissances,  dont 
l’une  agit  sur  la  partie  supérieure  , l’autre 
sur  la  partie  inférieure  de  la  rotule,  lui 
font  éprouver  une  inflexion  en  arrière  pré- 
cisément dans  le  point  de  sa  hauteur  qui 
est  appuyé  sur  les  condyles  du  fémur...  » 
(Boyer,  Malad.  chiriirg.,  t.  III,  p.  258.) 


RACTURES).  ' 719 

2°  La  théorie  de  Boyer  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  de  Sanson  : « Dans  les 
chutes  sur  le  genou , la  contraction  des 
extenseurs  de  la  jambe  est  souvent  la 
cause  principale  qui  a surmonté  la  résis- 
tance du  tissu  de  l’os;  toutes  les  fois  que 
la  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse , la  face 
postérieure  de  la  rotule  ne  correspond  plus 
dans  toute  son  étendue  au  fémur,  et  tandis 
quel’angleinférieur,  privé  de  pointd’appui, 
est  retenu  par  son  ligament,  les  extenseurs 
i ont  d’autant  plus  de  facilité  pour  la  rompre 
à la  faveur  du  vide  qui  se  fait  aussi  entre 
son  bord  supérieur  et  le  fémur,  qu’ils  agis- 
sent de  plus  en  plus  perpendiculairement 
à la  direction  de  ses  fibres  à mesure  que 
la  flexion  du  membre  est  plus  forte.  » 
(Sanson , Dictionnaire  en  4 5 volumes , 
t.  VIII,  p.  554.) 

Ainsi  donc  la  contraction  des  exten- 
seurs peut  produire  dans  deux  circon- 
stances la  fracture  de  la  rotule,  ou  bien 
quand  le  sujet  veut  prévenir  une  chute  en 
arrière,  ou  bien  lorsqu’il  est  déjà  tombé  et 
qu’il  veut  prévenir  le  renversement  du 
tronc  en  arrière. 

3°  La  fracture  de  la  rotule  a été  encore 
observée,  mais  plus  rarement,  dans  l’ex- 
tension forcée  de  la  jambe  : ainsi  cette  lé- 
sion a été  observée  chez  des  individus  qui 
voulaient  lancer  un  coup  de  pied.  Hévin  , 
M.  Malgaigne,  rapportent  chacun  un  cas 
de  ce  genre.  Elle  s’est  produite  aussi  chez 
des  danseurs  qui  voulaient  s’enlever  du 
sol  pour  faire  un  entrechat.  Bichat  rap- 
porte le  cas  d’un  calculeux  qui,  à la  suite 
de  l’opération  de  la  taille , fut  pris  d’un 
accès  de  convulsion  pendant  lequel  il  se 
fractura  les  deux  rotules  ; Boyer,  celui  d’un 
cocher  qui,  menacé  d’une  chute,  fit  un  vio- 
lent effort  d’extension  des  jambes,  et  dont 
le  pied  glissa  sur  la  planchette  qui  lui  ser- 
vait de  marche-pied.  Dans  ces  circon- 
stances les  extenseurs  se  contractent  très 
énergiquement,  amènent  la  jambe  dans 
l’extension  complète,  puis  tendent  à forcer 
l’extension  ; le  genou  , maintenu  par  des  li- 
gaments extrêmement  solides,  ne  cède  pas, 
la  rotule  se  brise  à la  manière  d’une  corde 
fortement  tendue. 

M.  Malgaigne  fait  remarquer  que  les 
fractures  par  action  musculaire  sont  quel- 
quefois favorisées  par  un  état  morbide  an- 
térieur de  la  rotule.  Ainsi,  dit-il,  un  ma- 
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Jade  reçu  dans  le  service  de  Sanson  éprou- 
vait depuis  six  semaines  de  la  douleur 
dans  le  genou,  suite  d’une  première  chute, 
lorsqu’arriva  la  fracture  définitive.  Plu- 
sieurs faits  de  cette  nature  sont  rapportés 
par  M.  Malgaigne,  et  il  ajoute  qu’à  la  vé- 
rité on  pourrait  alléguer  que  la  fracture 
existait  dans  les  premières  chutes , et  que 
l’effort  musculaire  n’a  servi  qu’à  rompre 
les  tissus  fibreux  qui  retenaient  les  frag- 
ments en  contact , et  peut-être  en  est-il 
ainsi  dans  quelques  cas  ; mais  il  fait  remar- 
quer qu’une  douleur  préexistante  prédis- 
pose singulièrement  les  os  à une  fracture 
par  action  musculaire. 

Caractères  anatomiques  ; siège.  La  frac- 
ture de  la  rotule  peut  occuper  toutes  les 
parties  de  cet  os  : ainsi  on  a observé  des 
fractures  transversales  à la  partie  moyenne, 
à la  partie  supérieure,  à la  partie  inférieure 
de  la  rotule. 

« D’après  quelques  faits  que  j’ai  com- 
parés avec  soin,  il  y aurait  un  curieux  rap- 
port entre  le  siège  de  la  fracture  et  la 
cause  qui  l’a  déterminée  : ainsi,  quand  le 
corps  se  rejette  en  arrière  pour  éviter  une 
chute  et  que  les  muscles  extenseurs  se 
contractent  pour  maintenir  l’équilibre,  la 
rupture  affecterait  plutôt  la  moitié  infé- 
rieure de  la  rotule  ; quand  l’action  muscu- 
laire tend  à forcer  l’extension  déjà  complète 
de  la  jambe,  elle  briserait  l’os  dans  sa  moi- 
tié supérieure.  » (Malgaigne,  Traité  des  frac- 
tures et  des  luxations,  1847,  1. 1,  p.  745.) 

Dans  les  fractures  verticales  l’os  peut 
être  divisé  sur  la  ligne  médiane  en  deux 
moitiés  égales  ; d’autres  fois  la  rotule  est  di- 
visée sur  les  parties  latérales  de  telle  sorte 
qu’un  des  fragments  n’a  que  le  tiers , le 
quart  de  la  rotule.  M.  Malgaigne  rapporte, 
d’après  Daniel  Turner,  un  cas  dans  lequel 
la  rotule  fut  divisée  verticalement  d’un 
côté  à l’autre  de  l’os  sans  intéresser  l’ar- 
ticulation, le  fragment  antérieur  sortit  par 
l’ouverture  d’un  abcès  qui  se  développa  à 
la  partie  antérieure  du  genou.  Il  fait  re- 
marquer que  ce  fait  manque  de  détails  suf- 
fisants, et  que  dans  cette  circonstance  on 
aurait  bien  pu  avoir  affaire  à une  nécrose 
de  la  partie  antérieure  de  la  rotule. 

Dans  les  fractures  multiples  les  frag- 
ments peuvent  occuper  tous  les  points  de 
la  rotule  et  affecter  toutes  les  directions. 

Direction  des  fragments.  Les  fractures 


delà  rotule  sont,  avons-nous  dit,  transcer - 
sales , longitudinales,  multiples  ; il  est  une 
variété  de  fractures  qui  tient  le  milieu  en- 
tre les  deux  premières  : c’est  la  fracture 
oblique.  Les  fractures  sont  môme  assez  ra- 
rement transversales  : elles  présentent  le 
plus  souvent  une  légère  obliquité  toujours 
dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans. 

Les  fractures  transversales  et  les  frac- 
tures obliques  sont  déterminées  dans  la 
plupart  des  cas  par  la  contraction  mus- 
culaire , mais  les  fractures  par  cause  di- 
recte ont  une  direction  souvent  déterminée 
par  celle  du  corps  qui  est  venu  frapper  la 
rotule.  Dupuytren  rapporte  un  cas  de 
fracture  verticale  de  la  rotule  produite 
par  une  roué  de  cabriolet  qui  avait  passé 
de  haut  en  bas  sur  le  membre  inférieur 
gauche. 

Ecartement  des  fragments.  L’ écarte- 
ment dans  les  fractures  de  la  rotule  est 
extrêmement  variable  ; si  l’on  avait  seule- 
ment égard  à l’insertion  du  triceps  fémoral 
sur  le  bord  supérieur  de  la  rotule,  on  de- 
vrait toujours  rencontrer  dans  les  fractu- 
res transversales  de  cetos/  un  écartement 
à peu  près  constant,  à peu  près  égal  dans 
tous  les  cas , mais  il  faut  tenir  compte  : 
1°  des  insertions  musculaires  qui  se  font 
sur  les  parties  latérales  de  la  rotule,  inser- 
tions qui  maintiennent  le  contact  entre  les 
deux  fragments  ou  du  moins  préviennent 
l’écartement;  2°  des  tissus  fibreux  entre- 
croisés qu’on  trouve  en  avant  de  la  rotule. 
Lorsque  ce  tissu  fibreux  est  intact,  les  frag- 
ments sont  en  contact  et  ce  n’est  que  lors- 
qu’il a été  rompu  que  l’on  trouve  de  l’écar- 
tement. « Cette  couche  fibreuse  joue  donc 
un  grand  rôle  dans  cette  fracture,  et  toute- 
fois sa  destruction  complète  ne  saurait 
suffire , à mon  sens,  pour  permettre  un 
écartement  même  assez  médiocre.  Nombre 
de  fois,  sur  le  cadavre,  j’ai  divisé  en  travers 
la  rotule  et  sa  couche  fibreuse  avec  un 
couteau;  tant  que  la  sectionne  dépassait 
pas  les  bords  de  l’os,  à peine  si  les  trac- 
tions les  plus  fortes  parvenaient  à disjoin- 
dre les  deux  fragments.  Pour  les  écar- 
ter seulement  de  2 à 3 centimètres  il  faut 
étendre  la  section  aux  deux  côtés  de  la 
capsule  fibreuse.  Et  pour  obtenir  ces  im  - 
menses écartements  de  9 à 1 2 centimètres, 
j’étais  obligé  d’isoler  le  fragment  supé- 
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tière  avait  pris  un  aspect  lisse  et  commit 
ligamenteux;  que  ie  vingtième  jour  l’or- 
ganisation fibreuse  était  complète,  et  enfin 
après  cinq  semaines  une  fine  injection  fai- 
sait voir  des  vaisseaux  qui  se  rendaient 
des  bords  de  la  capsule  dans  r intérieur  du 


rieur  par  de  larges  incisions  longitudi- 
nales à travers  les  aponévroses  et  les  fibres 
du  triceps  crural»  (Malgaigne,  loc.  cil 
p.  753.  ) 

Si  l’on  peut  expliquer  facilement  par  la 

contraction  musculaire  l'écartement  des  , «.«.^..u.w^uujuans  i intérieur  du 
fragments  dans  les  fractures  transversales,  cal  fibreux;  quelques  uns  s'v  portaient 
•l  u en  est  pas  de  même  des  fractures  Ion-  aussi  de  l’os  lui-même,  mais  en  petii  nom- 
gitudmales  : ainsi  cet  écartement  est  de  un,  I bre.  ( Malgaigne,  loc  cil  p 753  ) 
quelquefois  deux  travers  de  doigt;  il  aug-  Un  travail  analogue  a été  constaté  chez 
mente  quand  on  essaie  de  fléchir  la  jambe  ; l’homme  par  M.  Cloquet,  à l’aide  de  deux 
H diminue  dans  l’extension,  mais  sans  autopsies  : c’est  à ce  travail  d’organisation 
disparaître  complètement.  Les  chirurgiens  que  l’on  doit  la  diminution  de  la  fluctuation 
ont  été  fort  étonnés  de  cet  écartement,  dans  l’articulation  , phénomène  que  nous 
A.  Cooper  a invoqué,  pour  l’expliquer,  la  examinerons  plus  tard, 
pression  que  les  condyles  du  fémur  exer-  Symptomatologie.  Lorsque  la  rupture  de 
cent  sur  les  fragments,  de  manière  à les  la  rotule  a lieu  par  la  contraction  muscu- 
écarter  dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  laire,  le  malade  sent  un  craquement  et  une 
cuisse.  M.  Malgaigne  a parfaitement  dé-  douleur  vive  dans  le  lieu  de  la  fracture  * 
montre  que  cet  écartement  n’offrait  rien  s’il  est  debout  au  moment  del’accident  il 

T%  eS  frt?gments  ,atéraux  tombe  sur  le  genou,  par  suite  de  la  flexion 
étaient  tirés,  le  fragment  interne  en  de-  brusque  et  involontaire  du  membre:  s’il 
dans  par  la  contraction  du  vaste  interne  est  par  terre,  il  ne  peut  se  relever;  si  on 
qui  s attache  a tout  le  coté  interne  de  la  le  replace  sur  les  pieds,  il  ne  peut  faire 
rotule  , le  fragment  externe  par  le  muscle  un  pas  en  avant  sans  tomber  de  nouveau 
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vaste  externe  qui  s’attache  obliquement  à 
une  facette  spéciale  qu’on  trouve  sur  le  bord 
externe  de  l’os  ; et  si  dans  les  fractures  mul- 
tiples on  n’a  pas  observé  d’écartement  entre 
les  fragments  inférieurs,  c’est  que  le  frag- 
ment inférieur  et  externe  n’obéissait  plus 
à la  contraction  du  muscle  vaste  externe. 
D’ailleurs,  comme  dans  les  fractures 


à moins  qu’il  no  soit  soutenu  par  des 
aides  et  qu  il  tienne  sa  jambe  fortement 
étendue.  Il  peut  au  contraire  marcher  à 
ieculons,  en  y traînant  sa  jambe  sur  le  sol 
et  en  s appuyant  sur  le  membre  sain. 

Lorsqu’on  examine  le  genou  du  malade, 
on  trouve  dans  les  fractures  transversales 
le  genou  déformé  ; la  rotule  paraît  allon- 


- - uciuuuü,  ie*  roiuie  parait  aiion- 

transyersales  1 écartement  est  subordonné  gée,  aplatie  ; la  région  occupée  par  cet  os 

prérotuhen11  ^ 3 mtégritédu  tlssu  flbreux  J présente  une  dépression  plus  ou  moins 


. considérable,  subordonnée  à l’écartement 
, de.s  Parties  molles.  La  contusion  des  fragments  et  à la  quantité  de  liquide 
ue  1 articulation,  lorsqu  elle  est  un  peu  in-  épanché  dans  l’articulation  et  au  gonfle- 
tense,  determme  une  inflammation  de  l’ar-  ment.  Si  l’on  place  les  doigts  dans  cet 
ticulation.  Nous  aurons  occasion  de  re-  enfoncement,  on  sent  à sa  partie  supé- 
venir  sur  ce  point,  ; mais  nous  devons  nous  rieure  et  à sa  partie  inférieure  le  bord  des 
arrêter  un  instant  sur  l’épanchement  qui  deux  fragments  de  la  rotule,  dans  le  fond 

se  /ait  dans  1 articulation.  Cet  épanche-  ‘ ■ * ’ 

ment  se  fait  avec  un  grande  rapidité.  A. 

Cooper  dans  des  expériences  sur  des  lapins, 

M.  Cloquet,  par  des  autopsies,  ont  démon- 
tré qu’il  était  formé  par  de  la  synovie  et 
surtout  du  sang,  et  que  l’hémorrhagie  avait 
été  fournie  par  les  surfaces  fracturées. 

Dans  ses  expériences,  A.  Cooper  à con- 
staté que  vers  le  huitième  jour  la  partie 
fluide  du  sang  était  résorbée  et  qu’une 
matière  plastique  occupait  l’intervalle  des 
fragments  ; que  le  quinzième  jour  cette  ma- 


la  dépression  intercondylienne  et  les  sail- 
lies latérales  des  condyles.  Mais  souvent 
il  est  impossible  de  pénétrer  jusque  dans 
1 articulation,  à cause  de  l’épanchement  ; 
on  sent  alors  une  fluctuation  évidente.  Si 
1 on  fait  exécuter  des  mouvements  à l’ar- 
ticulation en  étendant  et  en  fléchissant 
alternativement  la  jambe  sur  la  cuisse,  on 
trouve  que  l’écartement  augmente  dans 
l’extension,  qu’il  diminue  dans  la  flexion. 
Nous  ferons  observer  que  cette  manœuvre 
ne  doit  être  employée  que  dans  le  cas 
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d’absolue  nécessité  et  avec  la  plus  grande 
réserve;  car  on  s’exposerait  à détruire  les 
tissus  fibreux  prérotuliens  qui  s’opposent 
puissamment  à l’ecartement  des  frag- 
ments. Si  l'on  cherche  à mouvoir  latérale- 
ment les  deux  fragments,  on  y parvient 
très  facilement;  il  est  au  contraire  plus 
difficile  de  les  faire  mouvoir  de  haut  en 
bas,  au  moins,  au-delà  d’une  certaine 
limite  mesurée  parla  résistance  du  tendon 
rotulien  en  bas  et  du  triceps  fémoral  en 
haut.  Cependant,  dans  l’extension  de  la 
jambe  et  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  , cette  mobilité  verticale  devient 
assez  considérable  pour  qu’il  soit  possible 
de  mettre  les  deux  fragments  en  rapport 
et  de  percevoir  la  crépitation. 

Lorsque  la  fracture  est  le  résultat  d’une 
violence  extérieure,  les  signes,  à part  ceux 
qui  tiennent  aux  troubles  fonctionnels,  qui 
sont  les  mômes,  présentent  beaucoup  plus 
d’obscurité.  Il  est  difficile  de  mesurer 
l’écartementqui  existe  entreles  fragments, 
lorsque  le  gonflement , l’épanchement  de 
sang  sont  considérables  , surtout  si  une 
partie  des  fibres  aponévrotiques  sont  res- 
tées intactes. 

Dans  les  fractures  longitudinales  de  la 
rotule,  on  trouve  l’écartement  dont  nous 
avons  déjà  parlé  ; nous  n‘y  reviendrons 
pas  ; on  observe  les  mêmes  troubles  fonc- 
tionnels , mais  moins  prononcés  que  dans 
les  fractures  transversales.  Si  le  malade 
éprouve  beaucoup  de  difficultés  à remuer 
son  articulation,  cela  tient  surtout  à la 
contusion  violente  qui  a déterminé  la 
fracture  ; s’il  est  debout,  il  peut  beaucoup 
mieux  se  soutenir,  circonstance  dont  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  par  la  nature  de 
la  solution  de  continuité. 

Dans  les  fractures  multiples,  il  existe 
un  gonflement  et  une  ecchymose  considé- 
rables ; cependant  l’écartement  est  beau- 
coup moins  considérable  que  dans  les 
fractures  transversales  : ces  fractures  se 
reconnaissent  à la  mobilité  des  fragments 
et  à la  plus  grande  largeur  de  la  rotule; 
la  crépitation  est  en  outre  plus  facile  à 
sentir. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l’épanchement 
de  sang;  nous  avons  indiqué  la  contu- 
sion de  l'articulation  du  genou  comme 
compliquant  les  fractures  de  la  rotule  et 
déterminant  une  inflammation  violente  de 


l’articulation.  Cet  état  se  manifeste  par 
un  gonflement  considérable  de  l’articula- 
tion, par  une  fièvre  souvent  très  vive.  Pen- 
dant cette  période  de  gonflement , il  est 
fort  difficile  de  déterminer  l'étendue  do 
l’écartement.  En  général , du  cinquième 
au  dixième  jour,  l’inflammation  diminue, 
et  avec  elle  le  gonflement  ; la  gouttière  qui 
sépare  les  deux  fragments  paraît  plus  pro- 
fonde , l’écartement  plus  considérable , 
la  fluctuation  est  encore  très  apparente; 
mais  peu  à peu  le  liquide  épanché  dans  la 
cavité  articulaire  se  résorbe,  la  fluctuation 
est  moins  évidente,  l’écartement  est  moins 
considérable.  Du  quinzième  au  vingtième 
jour,  la  fluctuation  cesse  ; c’est  alors  que 
du  tissu  fibreux  s’interpose  entre  les  frag- 
ments pour  les  réunir.  M.  Malgaigne,  qui 
a parfaitement  décrit  ces  phénomènes  , a 
constaté  que  l’écartement  diminue  en  même 
proportion  que  la  fluctuation,  et  que  quand 
celle-ci  a disparu,  l’écartement  semble 
rester  stationnaire;  il  diminue  encore  un 
peu,  longtemps  après.  Chez  un  homme,  le 
huitième  jour  de  la  fracture,  l’écartement, 
était  de  4 4 millimètres  ; le  quinzième  il 
n’était  plus  que  de  10  millimètres.  Chez 
une  femme,  l’écartement  était  de  35  mil- 
limètres le  neuvième  jour;  il  n’était  plus 
que  de  25  millimètres  le  quinzième  jour, 
et  de  20  millimètres  le  dix-huitième. 

Consolidation.  Rarement  les  fractures 
transversales  de  la  rotule  présentant  un 
écartement  un  peu  considérable  entre  les 
fragments  se  consolident  par  l’interposi- 
tion d’un  cal  osseux,  les  deux  portions  d'os 
brisé  se  réunissent  par  un  tissu  fibreux 
très  résistant.  Cependant  la  réunion  des 
fractures  transversales  par  un  cal  osseux 
n’est  pas  sans  exemple  ; elle  est  toutefois 
beaucoup  plus  fréquente  pour  les  fractures 
longitudinales  et  les  fractures  multiples. 

La  réunion  des  fragments  par  un  suc 
osseux  a été  considérée  comme  impossible 
par  les  membres  de  l’ancienne  Académie 
de  chirurgie , et  ils  attribuaient  ce  vice 
de  consolidation  à la  slructurede  la  rotule, 
qu’ils  regardaient  comme  différente  de 
celle  des  autres  os  ; à l’épanchement  du 
suc  osseux  dans  l’intérieur  de  l’articula- 
tion , enfin  à la  dilution  de  celui-ci  par  la 
synovie.  Mais  il  est  parfaitement  démontré 
que  toutes  ces  hypothèses  consacrent  au- 
tant. d’erreurs,  car  la*  rotule  ne  diffère  pas, 
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quant  à sa  structure,  de  celle  des  autres 
os.  Nous  avons  démontré  à l’article  Cal 
qu’il  n’y  avait  pas  de  sécrétion  de  suc  os- 
seux ; par  conséquent,  il  ne  saurait  ni  se 
répandre  dans  l’articulation,  ni  être  dis- 
sous par  la  synovie.  Une  cause  unique 
s’oppose  à une  consolidation  osseuse,  c’est 
l’ écartement  des  fragments  : en  effet  , la 
consolidation  par  un  cal  osseux  a lieu 
toutes  les  fois  que  les  fragments  peuvent 
être  mis  en  contact. 

Nous  avons  exposé  plus  haut  les  phé- 
nomènes qui  se  passent  au  niveau  de  la 
fracture  quand  les  fragments  sont  écar- 
tés ; nous  n’y  reviendrons  pas.  Voyons 
maintenant  ce  qu'on  observe  quand  la 
réunion  fibreuse  est  complète.  Nous  em- 
pruntons à M.  le  professeur  Malgaigne  la 
description  de  l’autopsie  d’une  fracture  de 
la  rotule  examinée  deux  ans  après  l’ac- 
cident. 

a J’ai  étudié,  sur  une  fracture  de  la 
rotule  datant  de  deux  ans , la  disposition 
du  cal  fibreux.  La  peau  avait  partout  l’as- 
pect normal  ; mais  au  niveau  du  cal  fibreux , 
le  fascia  superficialis  était  très  épaissi  et 
fortement  adhérent  aux  couches  sous-ja- 
centes. La  bourse  muqueuse  sous-rotu- 
lienne  était  perdue  dans  ces  adhérences: 
il  fut  impossible  d’en  retrouver  les  moin- 
dres traces.  Sans  compter  ce  renfort  du 
fascia  superficialis , on  voit,  en  examinant 
le  cal  fibreux  près  du  fragment  supérieur, 
qu’il  se  décompose  en  trois  couches , sa- 
voir : 1°  les  fibres  tendineuses  qui  recou- 
vrent la  rotule  dans  l’état  normal;  une 
partie  de  ces  fibres  se  continue  directe- 
ment avec  le  cal  : les  plus  profondes , en 
quittant  le  fragment  supérieur,  se  per- 
dent dans  un  très  fort  renflement  fibreux 
qui  faisait  une  saillie  transversale  , et  ar- 
rive à un  centimètre  environ  au-dessous 
du  fragment  osseux,  2°  des  fibres  appar- 
tenant au  périoste  qui  se  perdent  dans  le 
même  renflement  ; 3°  des  fibres  courtes  , 
épaisses,  entremêlées  de  graisse,  nées  de 
toute  la  surface  fracturée,  et  formant  la 
masse  de  ce  renflement  auquel  elles  don- 
naient une  consistance  très  considérable. 
Au  total,  au-dessous  de  ce  renflement , le 
cal  fibreux  n’était  donc  composé  que  du 
fascia  superficialis  et  du  prolongement  des 
fibres  tendineuses  les  plus  superficielles. 
Aussi  était-il  très  mince  au  milieu  , et  il 
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ne  reprenait  une  notable  épaisseur 
qu’en  se  rapprochant  du  fragment  infé- 
rieur. Sur  les  côtés  cependant , toutes  les 
fibres  perdues  au  centre  dans  le  renfle- 
ment se  portaient  en  entier  d’un  fragmenta 
l’autre,  ce  qui  donnait  au  cal  plus  d’épais- 
seur et  de  solidité.  (Malgaigne,  loc.  cit. , 
p.  757.  ) Dans  d’autres  circonstances  le 
tissu  fibreux  est  plus  épais  au  centre 
que  sur  les  côtés  ; dans  tous  les  cas  le  cal 
fibreux  est  toujours  plus  mince  que  le  li- 
gament rolulien  ; aussi  les  rechutes  ne 
sont -elles  pas  rares:  c’est  ce  que  nous 
étudierons  un  peu  plus  loin. 

Si  l’on  examine  les  tissus  qui  s’insèrent 
aux  deux  fragments,  c’est-à-dire  le  liga- 
ment rotulien,  le  droit  antérieur  de  la 
cuisse,  on  voit  que  le  ligament  rotulien 
est  raccourci , le  fragment  inférieur  a 
changé  de  direction.  Ce  genre  de  dépla- 
cement est  en  rapport  avec  le  raccourcis- 
sement du  ligament  rotulien.  La  face  ar- 
ticulaire du  fragment  est  tournée  en  haut, 
la  surface  fracturée  est  tournée  en  avant, 
la  pointe  de  la  rotule  appuie  contre  l’épine 
du  tibia,  est  aplatie,  et  ce  n’est  que  par 
l’ examen  du  cartilage  articulaire  que  l’on 
peut  reconnaître  les  rapports  des  diverses 
faces  de  la  rotule.  Le  fragment  supérieur 
subit  un  mouvement  en  sens  inverse,  par 
suite  du  raccourcissement  du  droit  anté- 
rieur: mais  ce  déplacement  est  beaucoup 
moins  prononcé;  il  n’y  a dans  la  plupart 
des  cas  qu’une  simple  élévation  : alôrs  la 
partie  supérieure  du  fragment  n'est  plus 
en  contact  avec  la  facette  articulaire  du  fé- 
mur, mais  se  creuse  une  surface  articu- 
laire nouvelle.  Le  reste  du  fragment,  c’est- 
à-dire  la  partie  qui  n’est  pas  en  rapport 
avec  la  nouvelle  facette  articulaire,  donne 
attache  au  tissu  fibreux  qui  réunit  les  deux 
fragments.  Le  muscle  droit  antérieur  rac- 
courci est  quelquefois  atrophié  dans  les 
fractures  anciennes  et  a un  écartement 
considérable. 

La  réunion  osseuse  des  fractures 
de  la  rotule  est  très  rare;  cependant  on 
en  possède  quelques  exemples.  Nous 
avons  déjà  dit  que  l’écartement  des  frag- 
ments était  le  seul  obstacle  à la  formation 
d'un  cal  osseux.  Nous  savons  que  cet 
écartement  est  en  raison  de  la  direction 
de  la  solution  de  continuité,  delà  déchi- 
rure des  parties  fibreuses  sus-rot uliennes, 
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trt  de  Celles  deè  expansions  tendi- 
lieuses  , à l’aide  desquelles  lo  triceps 
s'insère  ü la  rotule.  M.  Malgaigne  n’a 
trouvé  qu’un  seul  cas  de  fracture  trans- 
versale simple  réunie  par  un  cal  osseux, 
et  encore  l’écartement  était-il  si  peu  con- 
sidérable, que  la  fracture  avait  été  mé- 
connue pendant  la  vie  ; dans  tous  les  au- 
tres cas  où  il  a observé  la  réunion  d’une 
fracture  transversale , il  a toujours  con- 
staté qu’il  y avait  au  moins  une  petite  es- 
quille détachée  d’un  des  fragments. 

Ce  fait  est  de  la  plus  haute  importance 
pour  expliquer  le  mécanisme  de  la  conso- 
lidation. En  effet,  ce  n’est  pas  parce  que 
la  matière  plastique  qui  doit  former  le  cal 
n’est  pas  sécrétée  par  le  périoste  ou  par 
les  surfaces  fracturées,  c’est  parce  qu’elle 
n’est  pas  assez  abondante  pour  combler  le 
vide  qui  existe  entre  les  fragments  : à 
l’appui  de  cette  opinion , SI.  Malgaigne  a 
représenté  une  pièce  dans  laquelle  une 
stalactite  osseuse  s’étendait  du  fragment 
inférieur  vers  le  fragment  supérieur.  Des 
faits  semblables  ont  été  souvent  observés  ; 
aussi  est-on  autorisé  à conclure  que  si  la 
substance  osseuse  de  nouvelle  formation 
pouvait  réunir  les  deux  fragments,  la  con- 
solidation pourrait  se  faire.  C’est  ce  qui 
arrive  en  effet,  quand  les  deux  fragments 
ne  présentent  qu’un  très  faible  écartement, 
ou  bien  lorsqu’il  existe  une  ou  plusieurs 
esquilles  intermédiaires  vers  lesquelles  les 
stalactites  osseuses  peuvent  converger. 

Lorsque  la  consolidation  osseuse  s’ob- 
tient sur  une  rotule  dont  les  fragments 
sont  écartés  , cet  os  est  allongé  et 
déformé. 

Diagnostic.  En  général,  le  diagnostic 
des  fractures  de  la  rotule  est  facile;  ce- 
pendant il  n’est  pas  rare  de  rencontrer 
des  erreurs  du  diagnostic.  C’est  ainsi  que 
si  l’on  ne  fait  attention  qu’aux  troubles 
fonctionnels,  tels  que  l’impossibilité  de  se 
relever  après  une  chute  subite,  l’impos- 
sibité  de  faire  un  pas  en  avant,  on  sera  ex- 
posé à prendre  une  rupture  du  tendon  ro- 
tulien  ou  du  droit  antérieur  pour  une 
fracture  de  la  rotule.  D’un  autre  côté,  le 
gonflement  de  l’articulation  du  genou  peut 
masquer  la  plupart  des  symptômes  de  la 
maladie  : ainsi  on  no  peut  reconnaître  le 
sillon  qui  sépare  les  deux  fragments,  on 
ne  peut  sentir  leur  mobilité , la  crépita- 


tion ne  peut  être  obtenue  ; dans  ces 
circonstances  il  faut  réserver  son  dia- 
gnostic et  attendre  que  le  gonflement  ait 
disparu  ; enfin  il  peut  exister  à la  partie 
antérieure  de  la  rotule  une  solution  de  con- 
tinuité des  parties  fibreuses,  sans  fracture 
de  l’os,  le  sillon  qui  résulte  de  ces  déchi- 
rures peut  quelquefois  en  imposer  et  faire 
croire  à l’existence  d’une  fracture  ; avec 
un  peu  d’attention  on  évitera  une  erreur. 
En  effet,  la  crépitation  ne  peut  être  sentie, 
la  fissure  ne  s’élargit  pas  dans  une  légère 
flexion  de  la  jambe.  Les  troubles  fonction- 
nels sont  ceux  qui  appartiennent  à une 
contusion  de  l’articulation  et  non  à une 
fracture  ; le  malade  souffre  bien  dans  la 
région  du  genou , mais  il  peut  se  tenir 
debout,  il  peut  marcher  en  avant.  Cepen- 
dant si  l’on  conservait  quelques  doutes,  il 
vaudrait  encore  mieux  s’abstenir  que  de 
faire  exécuter  au  membre  des  mouvements 
alternatifs  de  flexion  et  d’extension,  qui 
pourraient,  dans  le  cas  de  fracture  de  la 
rotule,  amener  la  destruction  des  parties 
fibreuses  qui  s’opposent  au  déplacement  ; 
l’abstention  serait  encore  préférable  au 
moyen  qui  a été  conseillé  d’enfoncer  une 
aiguille  fine  dans  le  genou  , afin  de  con- 
naître l’intervalle  qui  existe  entro  les 
fragments. 

Pronostic.  La  fracture  de  la  rotule, 
lorsqu’elle  est  simple,  ne  compromet  point 
la  vie  des  malades;  mais  elle  laisse  après 
elle  des  troubles  fonctionnels  sur  lesquels 
nous  allons  nous  arrêter.  Lorsqu’elle  est 
compliquée  de  contusion  violente  de  l’ar- 
ticulation, lorsqu’elle  est  comminulive,  et 
surtout  lorsqu’elle  est  accompagnée  de 
plaies  aux  téguments , elle  est  excessive- 
ment grave,  à cause  de  l’inflammation  de 
l’articulation  et  de  l’introduction  de  l’air 
dans  la  cavité  articulaire  et  entre  les  frag- 
ments. 

Les  troubles  fonctionnels  que  l’on  ob- 
serve à la  suite  des  fractures  de  la  rotule 
peuvent  être  rangés  sous  deux  chefs  prin- 
cipaux. Les  uns  appartiennent  à la  roideur 
de  l’articulation  maintenue  immobile  pen- 
dant trente  à quarante  jours,  temps  à peu 
près  nécessaire  pour  obtenir  une  consoli- 
dation fibreuse  ou  osseuse.  Nous  no  nous 
arrêterons  pas  sur  ce  point,  qui  appartient 
à toutes  les  affections  qui  nécessitent  le 
repos  longtemps  prolongé  d’une  articula- 
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tion  ; et  si  la  roideur  de  l’articulation  du 
genou  est  généralement  plus  considérable 
et  plus  difficile  à vaincre  que  dans  d’autres 
circonstances,  c’est  qu’elle  tient  plus  à la 
déformation  de  la  rotule  et  au  vice  de  con- 
solidation qu’à  toute  autre  cause  : aussi 
allons-nous  nous  arrêter  davantage  sur  ce 
point. 

Lorsque  le  tissu  fibreux  qui  unit  les 
fragments  rotuliens  a une  grande  lon- 
gueur, le  membre  reste  faible  , il  fléchit 
sous  le  poids  du  corps  ou  ne  peut  s’ap- 
puyer sur  lui  avec  quelque  sécurité  que 
lorsqu'il  est  étendu;  le  blessé  ne  peut 
porter  un  fardeau  un  peu  lourd  sans  fléchir 
sous  le  poids;  les  longues  marches  de- 
viennent fatigantes;  enfin  il  éprouve  une 
grande  difficulté  pour  monter  un  escalier, 
surtout  quand  la  marche  est  un  peu  haute. 

Si  l’on  se  reporte  à ce  que  nous  avons 
dit  des  altérations  anatomo-pathologiques 
qu’on  rencontre  lorsque  la  rotule  a été 
brisée,  on  s’expliquera  facilement  ces  di- 
vers phénomènes  : ainsi  le  raccourcisse- 
ment du  muscle  triceps  fémoral  rend  l’ex- 
tension de  la  jambe  très  imparfaite;  aussi 
les  individus  éprouvent-ils  une  grande 
difficulté  pour  redresser  la  cuisse  et  le 
tronc  sur  les  jambes.  Si  nous  joignons  au 
raccourcissement  l’atrophie  qu’on  remar- 
que dans  les  muscles  extenseurs,  on  ne 
sera  pas  étonné  que  chez  un  certain  nom- 
bre de  sujets  la  gêne  soit  assez  considé- 
rable pour  que  la  claudication  soit  le  ré- 
sultat d’une  fracture  de  la  rotule.  L’in- 
firmité peut  être  encore  plus  prononcée  : 
on  a cité  des  cas  dans  lesquels  les  blessés 
avaient  presque  entièrement  perdu  la  fa- 
culté d’étendre  la  jambe. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  tissu  fibreux 
qui  réunissait  les  deux  fragments  de  la 
rotule  était  moins  fort , moins  résistant 
que  le  ligament  rotulien  : aussi  n’est-il 
pas  rare  de  rencontrer  une  rupture  du  cal 
fibreux  ; et  si  la  peau  se  rompt  en  même 
temps  que  le  tissu  fibreux,  l’articulation 
sera  ouverte,  et  l’on  prévoit  la  série  d’ac- 
cidents qui  survient  à la  suite  d’une  lésion 
de  cette  nature. 

Un  autre  accident,  plus  rare  à la  vérité, 
et  moins  grave,  a été  plusieurs  fois  signalé, 
je  veux  parler  de  la  rupture  de  la  rotule 
do  1 autre  côté.  Cette  lésion  a été  expliquée 
de  la  manière  suivante  : la  faiblesse  de  la 


jambe  blessée  engage  le  malade  à reporter 
instinctivement  sur  l’autre  tout  le  poids 
de  son  corps,  surtout  dans  les  efforts  éner- 
giques ; la  rotule  saine  se  fatigue  et  finit 
elle-même  par  se  rompre. 

Lorsqu’on  peut  obtenir  la  consolidation 
osseuse  en  mettant  les  fragments  en  con- 
tact, le  membre  reprend  à la  longue  toutes 
ses  fonctions  ; mais  s’il  existe  un  élargis- 
sement, un  allongement  de  la  rotule,  on 
trouve  beaucoup  de  gène  dans  les  mouve- 
ments de  l’articulation.  Ici  ce  ne  sont  plus 
les  extenseurs  qui  ne  se  contractent  plus 
assez  énergiquement  pour  rendre  au  mem- 
bre ses  fonctions  normales  , ce  sont  les 
fléchisseurs  qui  ne  sont  plus  assez  puis- 
sants , d’une  part  pour  vaincre  la  roideur 
de  l’articulation,  d’autre  part  pour  triom- 
pher de  la  résistance  qu’oppose  une  rotule 
trop  large  et  trop  longue  pour  glisser  con- 
venablement sur  la  poulieintercondylienne. 

Traitement.  Les  indications  à rem- 
plir dans  le  traitement  des  fractures  de  la 
rotule  sont  : \ ° de  combattre  l’inflammation 
qui  se  développe  souvent  dans  l’articula- 
tion du  genou;  2°  de  prévenir  par  l’immo- 
bilité les  mouvements  de  flexion  et  d’ex- 
tension qui  écartent  les  fragments;  3°  de 
favoriser  le  rapprochement  des  fragments 
à l’aide  delà  position  et  à l’aide  d’appareil; 
i°  de  faire  exécuter  au  membre  des  mou- 
vements alternatifs  de  flexion  et  d’exten- 
sion, afin  de  prévenir  la  roideur  de  l’arti- 
culation. 

Un  premier  point  à poser  est  celui-ci  : 
Que  convient-il  de  faire  aussitôt  après  l’ac- 
cident? Doit-on  s’attacher  à rapprocher 
immédiatement  les  fragments,  ou  bien 
doit-on  se  contenter  de  combattre  les  ac- 
cidents inflammatoires  ? 

La  nécessité  de  réduire  immédiatement 
les  fractures  et  de  les  maintenir  réduites 
n’est  pas  à beaucoup  près  aussi  impérieuse 
pour  les  fractures  de  la  rotule  que  pour 
les  autres  fractures.  En  effet,  il  n’y  a pas 
lieu  de  craindre  , dans  ces  circonstances , 
les  accidents  qui  résultent  de  la  déchirure 
des  parties  molles  par  les  fragments  qui 
tendent  à chaque  instant  à se  déplacer  par 
le  fait  delà  contraction  musculaire  ; on 
ne  doit  pas  craindre  non  plus  l’irritation 
par  les  pointes  osseuses  ; la  seule  indica- 
tion qui  doit  engager  les  chirurgiens  à 
réduire  immédiatement  les  fractures  de 
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la  rotule  est  la  crainte  de  voir  survenir  la 
rupture  des  brides  sus-rotuliennes  qui 
s’opposent  à un  écartement  trop  grand  des 
fragments.  Mais  l'indication  sera  parfaite- 
ment remplie  en  donnant  au  membre  une 
position  convenable  , c’est-à-dire  en  met- 
tant les  extenseurs  de  la  jambe  dans  le 
relâchement,  en  fléchissant  la  cuisse  sur 
le  bassin  et  en  étendant  la  jambe  sur  la 
cuisse.  On  peut  donc  se  dispenser  de  faire 
immédiatement  l’application  de  l’appareil 
destiné  à rapprocher  les  fragments  aussi 
exactement  qu’il  sera  plus  tard  possible 
de  le  faire. 

Il  nous  paraît  même  bien  préférable 
d'attendre  quelques  jours,  etde  n’appliquer 
l’appareil  destiné  à opérer  le  rapproche- 
ment que  quand  les  accidents  inflamma- 
toires seront  dissipés. 

Dans  l’exposé  du  traitement,  nous  sui- 
vrons donc  la  marche  suivante  ; nous  dé- 
crirons : 1°  la  position  , 2°  le  traitement 
des  accidents  inflammatoires,  3°  l’applica- 
tion des  divers  appareils,  4°  le  traitement 
consécutif  à la  consolidation  ; 5°  nous 
terminerons  par  quelques  mots  sur  les 
précautions  que  l’on  devra  conseiller  au 
blessé  dans  les  cas  d’écartement  trop 
grand  des  fragments  , et  dans  ceux  où  le 
cal  n’est  pas  assez  solide  pour  permettre 
au  membre  de  jouir  de  toutes  ses  fonctions. 

1°  Position.  La  position  a été  con- 
seillée non  seulement  comme  moyen  adju- 
vant dans  les  fractures  de  la  rotule,  mais 
encore  comme  le  seul  moyen  de  traite- 
ment. Deux  indications  se  présentent 
quand  on  veut  donner  au  membre  une 
position  convenable  : 1°  étendre  la  jambe 
sur  la  cuisse.  C’est  le  moyen  le  plus 
ancien  , celui  qui  est  conseillé  par  Paul 
d’Egine,  par  Ambroise  Paré.  J.-L.  Petit 
y a joint  l’élévation  du  pied  à l’aide  de 
coussins  placés  sous  la  partie  inférieure 
delà  jambe;  Valentin  perfectionna  encore 
ce  moyen  en  élevant  à la  fois  la  jambe  et 
la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  c’est-à- 
dire  on  fléchissant  légèrement  la  cuisse 
sur  le  bassin.  Scheldon  est  encore  allé  plus 
loin,  puisqu’il  conseille  de  tenir  le  malade 
assis  sur  son  lit  et  môme  le  corps  un  peu 
penché  en  avant. 

Dans  ce  rapide  exposé,  on  voit  que  les 
indications  tendant  à obtenir  le  plus  grand 
rapprochement  possible  sont  parfaitement 
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remplies.  Mais  ces  divers  moyens  présen- 
tent quelques  inconvénients.  Sans  nous 
arrêter  à la  position  conseillée  par  Schel- 
don , qui  est  très  fatigante  pour  les  ma- 
lades, nous  dirons  que  l’extension  forcée 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  détermine  au 
creux  du  jarret  une  douleur  vive,  insup- 
portable aux  malades.  C'est  pour  remédier 
à cet  accident  que  Sabatier  conseille  une 
légère  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ; 
mais  nous  repoussons  ce  moyen  qui  écarte 
toujours  les  fragments,  non  seulement  en 
éloignant  d’une  manière  passive  le  frag- 
ment inférieur,  mais  encore  en  mettant 
dans  l’extension  les  fibres  du  triceps  ap- 
partenantaux  portionsinterneset  externes, 
et  qui  s’attachent  sur  les  parties  latérales 
de  la  rotule.  Nous  préférons  beaucoup  le 
moyen  conseillé  par  Desault,  qui  met  une 
large  attelle  sous  le  creux  du  jarret , ou 
mieux  une  planche  étendue  du  talon  à la 
cuisse.  Afin  que  le  jarret  ne  porte  pas  à 
faux,  on  mettra  au-dessous  de  lui  un  petit 
coussin  ou  seulement  quelques  compresses 
épaisses  ; si  malgré  ces  précautions  les 
douleurs  devenaient  trop  vives,  ce  qui  est 
fort  rare,  on  verrait  s’il  n'y  aurait  pas  lien 
d’abandonner  pendant  un  jour  ou  deux 
cette  position  pour  la  reprendre  ensuite. 
Nous  conseillons  en  outre  de  fléchir  le 
bassin  légèrement  sur  la  cuisse  en  cou- 
chant le  malade  le  tronc  un  peu  élevé. 

2°  Traitement  des  accidents  inflamma- 
toires. Aussitôt  après  l’accident  qui  aura 
déterminé  la  fracture  de  la  rotule  , le 
malade  sera  couché,  et  la  jambe  fixée  par 
des  liens  dans  la  position  que  nous  venons 
d’indiquer  plus  haut.  Il  ne  faut  pas  se 
hâter  d’appliquer  l’appareil  qui  doit  en- 
core, rapprocher  les  fragments,  car,  nous 
l’avons  déjà  dit,  l’épanchement  articulaire, 
l’arthrite  traumatique,  sont  autant  d’acci- 
dents qu’il  faut  surveiller,  et  il  ne  faudrait 
pas  par  l’application  prématurée  d’un  ap- 
pareil à peu  près  inutile  pendant  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  la  fracture , donner 
lieu  à des  accidents  plus  redoutables  en- 
core, comme  une  tuméfaction  violente,  la 
suppuration,  la  gangrène.  Le  genou  sera, 
pendant  tout  le  temps  où  l’inflammation 
persistera  , recouvert  de  cataplasmes  ou 
de  compresses  imbibées  d’une  liqueur  ré- 
solutive ; un  ou  deux  jours  après  que  les 
accidents  inflammatoires  seront  calmés, 
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on  procédera  à l'application  de  l’appareil. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’ajouter  que 
si  l’inflammation  était  très  intense,  on 
mettrait  en  pratique  un  traitement  anti- 
phlogistique, dont  l’énergie  serait  en  rap- 
port avec  le  degré  de  l’inflammation. 

3°  Appareils.  Un  très  grand  nombre 
d’appareils  ont  été  conseillés  pour  rappro- 
cher les  fragments  dans  les  fractures  de 
la  rotule.  Il  seraitaussi  fastidieux  qu’inu- 
tile de  les  décrire  tous:  nous  nous  conten- 
terons de  rappeler  les  plus  importants  et 
de  décrire  ceux  qui  sont  le  plus  générale- 
ment employés. 

Les  plus  anciens  moyens  destinés  à rap- 
procher les  fragments  de  la  rotule  brisée, 
consistant  en  des  appareils  qui  avaient  pour 
but  de  comprimer  cïrculairement  toutes 
les  parties  de  la  rotule,  nous  ne  nous  arrê- 
terons pas  à ces  appareils  qui  sont  complè- 
tement abandonnés.  Nous  disons  la  même 
chose  de  ceux  à l’aide  desquels  on  exer- 
çait une  pression  latérale,  transversale- 
ment à l’axe  du  membre.  Nous  ne  nous 
arrêterons  pas  non  plus  sur  les  appareils 
qui  n’agissent  que  sur  le  fragment  supé- 
rieur ; nous  mentionnerons  seulement  ce- 
lui d’Ast.  Cooper , qui  se  compose  d’un 
bracelet  de  cuir  bouclé  autour  de  la  cuisse. 
De  l’un  des  côtés  de  ce  bracelet  part  une 
bandelette  de  cuir  qui  passe  sous  la  plante 
du  pied  et  va  se  fixer  au  bracelet  de  l’au- 
tre côté.  Les  seuls  appareils  mis  en  usage 
de  nos  jours  sont  ceux  classés  par 
M.  Malgaigne,  dans  la  catégorie  des  appa- 
reils à pression  concentrique.  Nous  signa- 
lerons : 

a.  Le  kiastre,  bande  roulée  dont  les 
tours  se  croisent  en  X dans  le  creux  du 
jarret  ; ce  bandage  forme  un  huit  de  chiffre 
dont  les  anneaux  embrassent  successive- 
ment le  fragment  supérieur  et  le  fragment 
inférieur  de  la  rotule.  Ce  bandage,  assez 
puissant,  mais  qui  a l’inconvénient  de  se 
relâcher  facilement,  a reçu  plusieurs  mo- 
difications fort  importantes  : 

1 0 On  place  sous  le  creux  du  jarret  des 
compresses  épaisses,  des  lames  de  carton 
pour  empêcher  la  compression  des  mus- 
cles fléchisseurs  de  la  cuisse. 

2°  J.-L.  Petit  a fait  placer  au-dessus 
du  fragment  supérieur  et  au-dessous  du 
fragment  inférieur,  des  rouleaux  de  linge, 
des  morceaux  d’emplâtre  taillés  en  crois- 
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sant,  afin  d’agir  plus  puissamment  sur  les 
fragments. 

3°  Desault,  afin  de  neutraliser  Faction 
des  muscles  extenseurs  , et  pour  prévenir 

I engorgement  de  la  partie  inférieure  du 
membre,  appliquait,  en  outre,  un  bandage 
roulé  depuis  le  talon  jusqu’au  pli  de  l’aine  ; 
une  longue  compresse  fenêtrée  au  niveau 
de  la  rotule,  repliée  en  haut  et  en  bas,  est 
placée  sur  la  partie  anterieure  du  membre  ; 
elle  est  destinée  à presser  les  uns  contre 
les  autres  les  tours  de  bande,  empêchant 
ceux  qui  répondent  à la  cuisse  de  remon- 
ter etd  abandonner  le  fragment  supérieur, 
et  ceux  qui  correspondent  à la  jambe  de 
descendre  et  d abandonner  le  fragment  in- 
féneur.  Desault  avait  d abord  employé 
deux  bandes  de  linge  : l’une  fenêtrée  in- 
ferieure; 1 autre  divisée  en  deux  ou  trois 
bandelettes,  ce  qui  constitue  le  bandage 
unissant  des  plaies  en  travers,  mais  il 
la  plus  tara  abandonné;  nous  verrons 
plus  loin  pour  quel  motif.  L’appareil  de  De- 
sault se  trouve  complété  par  une  attelle 
étendue  de  la  cuisse  au  talon  et  que  main- 
tient une  seconde  bande. 

f°  AI.  Velpeau  emploie  le  8 de  chiffre, 
mais  il  solidifie  le  bandage  avec  la  dextrine, 

II  dispose  son  bandage  de  la  manière 
suivante.  Il  couvre  le  genou  d’un  linge  fin 
et  sec,  et  après  avoir  mis  le  membre  dans 
1 extension  et  rapproché  les  deux  frag- 
ments autant  que  possible,  il  place  des 
compresses  graduées  au-dessus  et  au-des- 
sous des  fragments  et  les  maintient  à 
laide  du  8 déchiffré;  puis  il  applique  le 
bandage  roulé  et  imbibé  de  dextrine,  de- 
puis le  talon  jusqu’au  pli  de  l’aine.  L’ap- 
pareil est  complété  par  une  longue  attelle 
de  carton  étendue  du  talon  à la  fesse , et 
qui  est  maintenue  à l’aide  d’un  second 
pian  de  bandage  dextrine.  Une  longue 
attelle  de  bois  maintient  l’appareil  jusqu’à 
la  dessiccation  du  bandage. 

5°  Au  lieu  de  faire  ces  8 de  chiffre  avec 
une  bande,  M.  Gama  emploie  de  longues 
bandelettes  agglutinatives,  qui  s’appli- 
quent sur  les  compresses  qui  rapprochent 
les  deux  fragments  de  la  rotule.  Cet  ap- 
pareil est  très  solide  : il  ne  se  relâche  pas 
comme  celui  qui  est  construit  avec  des 
bandes  de  toile;  il  permet  de  laisser  la 
rotule  à- découvert. 

b.  Bandage  unissant  des  plaies  en 


ROTULE  (FRACTURES). 


728 

travers.  Ce  bandage  a été  décrit  dans  le 
premier  volume  de  ce  Dictionnaire,  p.  612; 
nous  n'y  reviendrons  pas  ; il  présente 
quelques  inconvénients  que  nous  allons 
signaler  et  qui  l’ont  fait  abandonner  par 
Desault,  qui  lui  préfère  le  bandage  que 
nous  avons  décrit  plus  haut.  Les  inconvé- 
nients attachés  à ce  bandage  sont  les  sui- 
vants: il  se  relâche  avec  facilité  ; son  action 
ne  se  borne  qu’aux  téguments  et  ne  peut 
avoir  qu’une  faible  influence  sur  les  frag- 
ments. A la  vérité,  on  pourrait  placer  des 
compresses  graduées  destinées  à rapprocher 
les  fragments,  comme  nous  l’avons  indiqué 
dans  le  bandage  en  8 de  chiffre , mais  il 
offre  un  autre  inconvénient  beaucoup  plus 
grand  encore:  les  téguments , très  tirés  en 
sens  inverse , sont  plissés  en  avant  ’de  la 
rotule,  peuvent  s’enfoncer  entre  les  frag- 
ments et  s’opposer  à leur  contact. 

c.  Appareil  de  Boyer.  L’appareil  de 
Boyer  se  compose  d’une  gouttière  de  bois 
assez  longue  pour  s’étendre  de  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  jusqu’au-dessous  du 
mollet,  assez  profonde  pour  loger  les  deux 
tiers  de  l’épaisseur  du  membre , plus 
large  en  haut  qu’en  bas,  et  garnie  à l’in- 
térieur de  bourre,  ou  de  laine,  ou  de  peau 
de  mouton.  Vers  le  milieu  de  leur  lon- 
gueur, les  bords  de  cette  gouttière  pré- 
sentent extérieurement  des  clous  à tête 
arrondie,  placés  à 5 ou  6 lignes  de  dis- 
tance les  uns  des  autres  ; des  courroies 
larges  d’un  pouce  et  longues  de  G à 7 , 
composées  dans  leur  tiers  moyen  de  peau 
de  buffle,  couvertes  de  peau  de  mouton  ou 
de  chamois,  et  rembourrées  de  laine  comme 
les  ceintures  des  bandages  herniaires;  les 
deux  autres  tiers  sont  de  cuir  de  veau,  et 
présentent  des  ouvertures  faites  avec  un 
emporte-pièce  à 2 lignes  les  uns  des  au- 
tres. On  place  le  membre  dans  la  gout- 
tière, de  manière  que  le  jarret  réponde  à 
sa  partie  moyenne  ; on  remplit  avec  du 
coton  cardé  ou  de  la  charpie  les  vides  qui 
se  trouvent  entre  la  surface  du  membre  et 
la  gouttière,  afin  de  rendre  la  compression 
égale  partout.  Ensuite,  pendant  qu’un 
aide  rapproche  et  tient  rapprochés  les 
fragments  de  la  fracture , on  place  les 
courroies  de  manière  que  l’une,  passant 
au-dessus  du  fragment  supérieur,  est  ac- 
crochée à deux  clous  inférieurs;  et  l’autre, 
passant  au-dessous  du  fragment  inférieur, 


est  accrochée  à deux  clous  supérieurs  : par 
cette  disposition , les  courroies,  dont  les 
extrémités  se  croisent,  laissent  entre  elles 
un  intervalle  elliptique  transversalement 
dans  lequel  la  rotule  se  trouve  comprise. 
On  place  sur  cet  os  des  compresses  trem- 
pées dans  une  liqueur  résolutive,  et  l’on 
assujettit  le  tout  avec  quatre  ou  cinq  lacs 
que  l’on  noue  sur  un  des  côtés  de  la  gout- 
tière ou  avec  une  bande  roulée.  ( Boyer , 
loc.  cit.  , p.  277.  ) 

M.  Malgaigne  a signalé  plusieurs  in- 
convénients aux  appareils  que  nous  venons 
d'examiner.  « La  rotule  n’offre  pas  assez 
de  saillie  à l’extérieur  pour  prêter  à ces 
appareils  des  points  d’appui  suffisants.  Le 
tendon  des  extenseurs  ne  s’insère  pas  en 
arrière  du  rebord  rotulien,  mais  bien  plu- 
tôt en  avant,  puisque  plusieurs  de  ses  fi- 
bres passent  en  avant  de  la  rotule  elle- 
même,  et  il  en  est  ainsi  du  ligament  qui 
lui  fait  suite.  Il  faut  donc  déprimer  forte- 
ment l’un  et  l’autre  pour  creuser  au-des- 
sus et  au-dessous  de  l’os  deux  gouttières 
où  les  courroies  s’enfoncent  et  s’arrêtent. 
Or  la  traction  des  muscles  tend  incessam- 
ment à effacer  ces  gouttières,  à relever 
les  courroies  au  niveau  de  la  face  anté- 
rieure de  la  rotule,  et  les  faire  glisser  faute 
de  prise.  Que  si  une  striction  énergique 
nous  met  à l’abri  de  ce  danger,  à l’instant 
même  il  en  naît  un  autre  que  je  crois  avoir 
été  le  premier  à signaler. 

« C’est  qu’en  déprimant  le  tendon  dans 
le  creux  sus-cotyloïdien,  d’une  part,  et  le 
ligament,  d’autre  part,  dans  la  dépression 
qui  sépare  le  fémur  du  tibia,  on  fait  bascu- 
ler forcément  les  fragments  en  arrière,  do 
telle  sorte  que  les  surfaces  fracturées  s’é- 
cartent fortement  en  avant.  On  peut  bien 
ainsi  les  ramener  au  contact,  mais  ce  con- 
tact est  partiel  et  limité  au  bord  postérieur 
de  la  fracture  ; et  il  reste  en  avant  un  in- 
tervalle tellement  prononcé,  que  la  peau  s’y 
enfonce  quelquefois.  Je  fus  frappé  d’abord 
de  ce  phénomène  chez  un  homme  qui  était 
venu  à la  maison  de  santé  se  faire  traiter 
d’une  fracture  de  la  rotule  réunie  par  un 
cal  fibreux.  Il  n’y  avait  de  gonflement  d’au- 
cune espèce  ; les  muscles  étaient  souples  et 
aisés  à allonger  ; j’amenai  donc  facilement 
les  fragments  en  contact  par  leur  bord  pos- 
térieur, mais  en  laissant  en  avant  cet  en- 
tre-bâillement impossible  à combler.  Depuis 
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lors,  sur  un  bon  nombre  de  fractures  ré- 
centes, où  le  gonflement  masque  toujours 
un  peu  les  objets,  il  m’a  paru  quelquefois 
qu'avec  lesdoigts  j 'arrivais à l’affrontement 
exact,  maisjamais  dèsqueje  remplaçais  les 
doigts  par  un  appareil  quelconque.  » (Mal- 
gaigne,  loc.  cit .,  p.  766.) 

Cette  bascule  des  deux  fragments  s’ob- 
serve surtout  quand  la  fracture  siège  à la 
partie  moyenne  de  l’os;  lorsque  la  fracture 
siège  à une  des  extrémités,  la  bascule  se 
fait  sur  le  plus  grand  fragment  ; le  plus  petit 
est  enfoncé  avec  le  tendon  qui  s’y  insère. 

Enfin  M.  Malgaigne  signale  un  troi- 
sième inconvénient.  « La  courroie  agit  as- 
sez régulièrement  sur  le  sommet  de  la  ro- 
tule, qui  se  trouve  à peu  près  sur  la  ligne 
médiane,  mais  la  supérieure  presse  sur  la 
base  de  l’os,  qui  est  coupé  de  telle  sorte 
que  son  extrémité  dépasse  de  près  d’un 
centimètre  le  niveau  de  l’extrémité  interne  ; 
la  pression  est  donc  plus  forte  en  dehors 
qu’en  dedans,  et  le  rapprochement  plus 
exact,  la  réunion  plus  solide  au  côté  ex- 
terne. 

« Ainsi  avec  les  appareils  à pression 
parallèle  ou  concentrique,  le  plus  ordinai- 
rementon  n’obtient  qu’une  réunion  fibreuse 
par  défaut  de  contact;  et  quand  on  arrive  à 
procurer  ce  contact,  il  demeure  générale- 
ment imparfait  à la  partie  antérieure  de 
l’os  et  à sa  partie  interne.  L’unique  avan- 
tage est  de  diminuer  l’écartement  des  frag- 
ments et  d’obtenir  ainsi  un  cal  fibreux  plus 
court  et  plus  solide.  » (Malgaigne,  loc.  cit., 
p.  767.) 

Méthode  de  M.  Malgaigne.  « L’appa- 
reil de  M.  Malgaigne  se  compose  de  deux 
plaques  d’acier  de  3 centimètres  de  long 
sur  2 centimètres  de  large,  pouvant  glis- 
ser l’une  sur  l’autre  et  se  rapprocher  à 
l’aide  d’une  vis.  Elles  sont  bifurquées  à 
l’une  de  leurs  extrémités  , se  recourbent 
là  en  deux  crochets  trèsaigus  ; les  crochets 
de  la  plaque  inférieure,  écartés  de  \ cen- 
timètre seulement,  sont  destinés  à s’im- 
planter sur  le  sommet  de  la  rotule,  dont  la 
pointe  est  logée  dans  leur  intervalle  ; ceux 
delà  plaquesupérieure.qui  doiventappuyer 
sur  la  base  de  la  rotule,  peuvent  êlre  écar- 
tés du  double;  le  crochet  interne  doit  être 
plus  long  que  l’autre  de  5 à 6 millimètres 
pour  s’accommoder  à l’obliquité  de  cette 
partie  de  l’os. 

SUPPL. 


» Les  deux  plaques  étant  isolées,  je 
commence  par  enfoncer  les  deux  crochets 
de  la  plaque  enfermée  au -dessous  du  som- 
met de  la  rotule,  avec  la  seule  précaution 
de  faire  retirer  un  peu  la  peau  en  bas.  Cela 
fait,  je  rapproche  avec  les  doigts  les  deux 
fragments  le  plus  possible;  je  fais  égale- 
ment retirer  en  haut  la  peau  qui  recouvre 
le  supérieur,  afin  qu’elle  ne  vienne  pas 
s’engager  dans  leur  intervalle  en  faisant 
des  plis  difformes,  et,  remettant  les  deux 
fragments  ainsi  rapprochés  à un  aide,  j’en- 
fonce les  crochets  supérieurs  dans  le  ten- 
don rotulien,  jusqu’à  ce  que  leur  pointe 
arrive  sur  l’os  et  y trouve  un  point  d’appui. 
Il  faut  agir  ici  avec  une  très  grande  force 
pour  enfoncer  les  crochets  le  plus  profon- 
dément possible.  Je  me  suis  assuré  par  de 
nombreuses  expériences,  qu’il  est  impos- 
sible de  traverser  le  tendon  tout  entier 
et  qu’il  est  beaucoup  plus  à craindre  de 
rester  trop  à sa  surface.  Les  crochets  in- 
férieurs s’enfoncent  tout  à fait  au-dessous 
du  rebord  de  la  rotule  qui  est  fort  mince 
à son  sommet,  embrassant  ce  bord  par 
leur  concavité , et  sont  toujours  solide- 
ment arrêtés;  mais  les  supérieurs  n’ont 
d’autre  point  d’arrêt  que  la  surface  déclive 
de  la  base  de  la  rotule,  sur  laquelle  il  faut 
les  tenir  fortement  appuyés  jusqu’à  ce  que 
la  vis  ait  remplacé  les  doigts , si  l’on  ne 
veut  pas  qu’ils  se  dérangent. 

« Lesquatre  crochets  placés,  on  s’occupe 
de  rapprocher  les  deux  plaques  en  les 
faisant  glisser  l’une  sur  l’autre,  et  de  forcer 
le  rapprochement  à l’aide  de  la  vis.  Dans 
ce  principe,  je  les  tenais  à l’aide  d’une  vis 
de  pression  ; mais  j’y  reconnus  deux  incon- 
vénients : le  premier,  de  laisser  la  vis  à 
la  disposition  du  malade;  le  second  d’exi- 
ger un  assez  grand  effort  pour  resserrer 
et  desserrer  la  vis,  effort  qui  imprimait  à 
l’appareil  tout  entier  un  mouvement  de 
torsion  très  douloureux  pour  le  malade. 
M.  Charrière  a muni  chacune  des  deux 
plaques  d’un  piton  vertical  percé  d’un 
écrou  ; dans  cet  écrou  joue  une  vis  hori- 
zontale et  parallèle  aux  plaques  elles- 
mêmes,  laquelle  vis  est  serrée  ou  desserrée 
à l’aide  d’une  clef  pareille  aux  clefs  de 
montre.  » (Malgaigne  , loc.  cit.,  p.  772.) 

M.  Malgaigne  a eu  plusieurs  fois  l’occa- 
sion d’appliquer  son  appareil  : il  en  a 
constamment  obtenu  le  meilleur  résultat. 

47 


730  ROTULE  (LUXATIONS). 


et  il  a constaté  que  la  piqûre  causée  par 
les  griffes  ne  déterminait  pas  les  acci- 
dents que  l’on  aurait  pu  redouter.  « Je 
m’attendais,  dit-il,  à voir  survenir  de  l’in- 
flammation , de  la  suppuration,  peut-être 
même  un  petit  point  de  nécrose;  je  ne 
comptais  laisser  l’appareil  que  dix  jours. 
Je  fus  heureusement  surpris  de  ne  voir 
rien  de  semblable;  il  n’y  a pas  même  de 
rougeur  autour  des  griffes, tant  qu’elles  ne 
glissent  point , et  lorsqu'on  les  retire  , la 
cicatrisation  s'opère  en  deuxou  trois  jours.  » 
Il  a constaté,  en  outre,  que  le  crochet  su- 
périeur était  difficile  à appliquer,  et  qu’au 
bout  de  dix-sept  à vingt-deux  jours  ce 
crochet  était  susceptible  de  glisser,  car  il 
ne  s’implante  pas  dans  le  tissu  de  l’os  , 
mais  bien  dans  le  tissu  fibreux  sus-rotu- 
lien  ; au  bout  d’un  certain  temps,  ces  fibres 
s’enflamment , se  ramollissent  et  ne  peu- 
vent plus  maintenir  le  crochet. 

Nous  n’aurons  que  peu  de  chose  à dire 
du  traitement  des  fractures  verticales  et 
des  fractures  multiples  de  la  rotule.  Pour 
les  premières,  l’élévation  du  talon  est  en- 
core utile,  car  s’il  n’est  pas  aussi  néces- 
saire de  mettre  les  fléchisseurs  de  la  jambe 
dans  le  relâchement,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  les  portions  latérales  du  triceps  s’insè- 
rent sur  les  bords  latéraux  de  la  rotule, 
et  que , par  le  fait  du  relâchement  de  ce 
muscle,  on  empêche  l’écartement  des  frag- 
ments dans  les  fractures  verticales;  ce 
rapprochement  sera  opéré  par  des  com- 
presses placées  sur  les  parties  latérales  de 
l’articulation  du  genou,  et  mises  en  con- 
tact avec  les  bords  latéraux  de  la  rotule. 
Quant  aux  fractures  multiples , le  traite- 
ment sera  subordonné  à la  direction  des 
fragments;  mais  on  devra  surtout  s’atta- 
cher à diminuer  l’écartement  qui  existe 
entre  les  fragments  transversaux. 

Quel  que  soit  l’appareil  dont  on  fasse 
usage,  il  ne  faut  l’appliquer  que  huit  jours 
au  moins  après  l’accident , lorsque  tout 
engorgement  inflammatoire  aura  disparu. 

4°  Afin  de  prévenir  la  roideur  de  l’ar- 
ticulation du  genou  , des  chirurgiens  ont 
conseillé  de  faire  de  bonne  heure  exé- 
cuter au  membre  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension.  Quelques  chirur- 
giens entre  autres  ont  conseillé  d’exécuter 
ces  manœuvres  vers  le  dixième  jour  , de 
faire  marcher  les  malades  ; d’autres  rejet- 


tent tout  bandage,  et  recommandent  l’exer- 
cice aussitôt  que  les  accidents  inflamma- 
toires auront  disparu.  Nous  ne  pouvons 
partager  leur  avis,  et  nous  pensons  que, 
si  par  ce  procédé  on  empêche  la  roideur 
du  genou , on  ne  se  met  pas  en  garde 
contre  les  inconvénients  qui  résultent  d’un 
cal  fibreux  très  long  , et  nous  pensons 
qu’il  vaut  beaucoup  mieux,  vers  le  tren- 
tième jour , alors  que  la  consolidation  est 
très  avancée , faire  exécuter  au  membre 
de  légers  mouvements  de  flexion  et  d’ex- 
tension , augmenter  chaque  jour  l’éten- 
due de  ces  mouvements,  et  ne  permettre  au 
malade  de  marcher  que  quand  le  cal  aura 
acquis  assez  de  solidité  pour  que  l’on  ne 
craigne  pas  sa  rupture  ou  son  allongement. 

5°  La  marche  est  quelquefois  empêchée 
chez  les  malades  qui  ont  eu  une  fracture 
de  la  rotule;  cela  tient  à plusieurs  causes  : 
1°  à une  roideur  de  l’articulation  du  ge- 
nou; on  pourra  y remédier  à l’aide  de 
mouvements  bien  combinés  de  flexion  et 
d’extension  ; 2°  à la  longueur  du  cal  fibreux 
qui  unit  les  deux  fragments.  Le  mieux  , 
dans  cette  circonstance,  est  de  placer  une 
attelle  ou  une  gouttière  sous  le  jarret. 
Nous  proscrivons  d’une  manière  absolue 
la  section  sous-cutanée  du  tendon  du 
droit  antérieur  qui  a été  conseillée.  Nous 
dirons  la  même  chose  de  la  section  du 
tendon  rotulien  : ces  opérations  ne  pro- 
duisent qu’un  seul  résultat,  celui  d’ajouter 
une  infirmité  à une  autre.  On  a conseillé 
d’attaquer  par  le  frottement  ou  par  l’acu- 
puncture, le  cal  fibreux.  J’ignore  si  ces 
procédés  ont  pu  amener  de  bons  résultats. 
Je  ne  pense  pas  que  leurs  auteurs  aient  pu 
en  obtenir  l’amélioration  sur  laquelle  ils 
comptaient;  dans  tous  les  cas,  ils  ne  pré- 
senteraient pas  les  inconvénients  des  sec- 
tions sous-cutanées,  mais  ils  pourraient 
déterminer  unearthrite traumatique,  affec- 
tion assez  importante  toutefois  pour  que 
la  plus  grande  réserve  soit  mise  dans 
l’emploi  de  ces  procédés. 

Luxations.  Les  luxations  de  la  rotule 
sont  rares.  Aussi  ne  doit-on  pas  être  sur- 
pris de  la  confusion  qui  a régné  pendant 
longtemps  dans  la  détermination  de  ses 
diverses  espèces.  C’est  M.  Malgaigne  qui, 
le  premier,  dans  son  Mémoire  sur  la  déter- 
mination des  diverses  espèces  de  luxations 
de  la  rotule,  leurs  signes  et  leur  traitement 


[Gaz.  mcd. , ! 836),  a donné  une  bonne  clas 
sification  et  une  description  des  luxations 
de  la  rotule  : il  a rassemblé  tous  les  faits 
authentiques  qu’il  a trouvés  épars  dans  les 
annales  de  la  science,  et,  à l aide  de  ces 
faits  et  d expériences  sur  le  cadavre,  de  re- 
cherches anatomiques  exactes,  il  est  arrivé 
à la  classiiication  suivante  que  nous  adop- 
terons dans  cet  article;  il  admet: 

1°  Luxations  en  dehors  f comPlè|e®- 

) incomplètes. 
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2°  Luxations  en  dedans 
o°  Luxations  verticales 


complètes, 
incomplètes, 
r internes, 
i externes. 


Quant  aux  luxations  en  haut  et  en  bas, 
il  ne  les  admet  pas  comme  luxations  de 
la  rotule.  M.  Nélaton  fait  remarquer  que 
la  luxation  en  haut  ne  saurait  avoir  lieu 
sans  la  rupture  des  ligaments  rotuliens, 
et  les  luxations  en  bas  sans  la  rupture 
ou  la  division  profonde  des  muscles  de  la 
région  antérieure  de  la  cuisse.  Ces  lésions, 
ajoute- t-il,  s’éloignent  trop  de  ce  que  l’on 
entend  généralement  par  luxation,  pour 
être  décrites  comme  une  variété  de  cette 
maladie. 

Quelques  chirurgiens,  Sue,  Hévin.etc., 
ont  décrit  une  luxation  sens  dessus  des- 
sous, c’est-à-dire  dans  laquelle  la  face 
antérieure  de  la  rotule  était  devenue  pos- 
térieure, la  face  postérieure  était  placée 
sous  la  peau.  M.  Malgaigne  a examiné  ces 
faits  avec  soin,  et  les  a rangés  parmi  les 
luxations  verticales,  dont  elles  ne  présen- 
tent que  les  caractères. 

1 0 Luxations  en  dehors.  — À . Complètes . 
La  luxation  complète  en  dehors  est  celle 
que  Ion  a eu  le  plus  souvent  occasion 
d observer.  M.  Malgaigne  a pu  en  réunir 
onze  cas. 

Dans  cette  luxation,  la  rotule  se  place 
sur  la  partie  externe  du  condyle  externe 
du  fémur  ; sa  face  antérieure  a quitté  la 
position  qu’elle  occupait  en  avant  de  l’os 
de  la  cuisse,  et  est  venue  prendre  la  posi- 
tion suivante  : le  bord  externe  de  la  ro- 
tule se  porte  en  arrière,  son  bord  interne 
fait  saillie  sous  la  peau  en  avant  ; sa  face 
articulaire  appuyée  contre  le  condyle,  sa 
face  antérieure  repousse  en  dehors  les 
téguments  de  la  partie  latérale  du  genou. 
Le  muscle  droit  antérieur  fait  sous  la  peau 
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une  saillie  considérable  dirigée  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors  ; le  ligament 
rotulien  fait  une  saillie  dirigée  en  sens  in- 
verse ; les  ligaments  latéraux,  et  surtout 
le  ligament  latéral  externe  de  la  rotule , 
sont  déchirés. 

Cette  luxation  reconnaît  pour  cause  : 
1 ü L’action  musculaire.  Cette  causeaétéad- 

mised’aprèsuneobservationdeM.  Chrétien. 
M.  Nélaton  considère  cette  luxation  comme 
une  luxation  incomplète  en  dehors.  En  effet, 
il  y estdit  ; la  rotule  placée  à la  partie  anté- 
rieure du  condyle  externe  du  fémur  faisait 
une  saillie  considérable.  Or  ce  n’est  pas  là 
le  caractère  d’une  luxation  complèt3,  mais 
bien  d’une  luxation  incomplète  ; il  serait 
bien  difficile  de  comprendre  qu’une  con- 
traction spasmodique  bornée  au  vaste  ex- 
terne, le  vaste  interne  restant  inactif,  in- 

terviennepour  entraîner  la  rotule  en  dehors. 

2°  Une  violence  extérieure  est  presque 
toujours , sinon  toujours , la  cause  des 
luxations  complètes  de  la  rotule  en  dehors. 
Si  l’on  examine  attentivement  la  disposi- 
tion de  1 articulation  du  genou,  on  serait 
porté  à penser  que  la  luxation  de  la  ro- 
tule doit  plutôt  avoir  lieu  en  dedans  qu’en 
dehors.  En  effet , le  condyle  externe  du 
fémur  fait  une  saillie  beaucoup  plus  con- 
sidérable en  dehors  qu’en  dedans.  La  ro- 
tule devrait  donc  trouver  sur  le  côté  ex- 
terne un  obstacle  à son  passage;  mais,  si 
l’on  remarque  que  dans  l’extension  de’  la 
jambe  sur  lacuisse,  la  rotule,  libre  en  avant 
de  la  poulie  intercondylienne  du  fémur, 
fait,  par  son  bord  interne  bien  plus  épais, 
une  saillie  beaucoup  considérable  en  de- 
dans, cette  saillie  offre  plus  de  prise  aux 
agents  extérieurs  que  le  bord  externe,  qui 
est  très  mince. 

A.  Cooper  signale,  comme  cause  pré- 
disposante de  la  luxation  , la  rotation  du 
pied  en  dehors  et  du  genou  en  dedans  ; 
une  chute  dans  cette  position  peut  luxer  la 
rotule.  M.  Malgaigne  fait  remarquer  que 
cette  rotation  du  pied  en  dehors,  quand 
elle  tient  à la  rotation  du  tibia  lui-même 
porte,  en  effet,  l’insertion  du  ligament 
rotulien  un  peu  en  dehors  ; mais  elle  sup- 
pose un  léger  degré  de  flexion  de  la  jambe, 
qui  n’a  certainement  pas  lieu  dans  les  cas 
de  luxation. 

Il  est  donc  nécessaire  , pour  que  la 
luxation  puisse  se  produire,  que  la  jambe 


732  , ROTULE  (LUXATIONS). 


soit  clans  l’extension  sur  la  cuisse,  afin 
que  les  agents  extérieurs  trouvent  sur  la 
rotule  un  point  d’appui  suffisant  pour  en- 
traîner la  rotule  en  dehors;  mais,  pour  que 
la  luxation  se  produise,,  il  faut  encore  qu’il 
y ait  déchirure  des  ligaments  latéraux 
ou  du  moins  du  ligament  latéral  externe. 
Cette  déchirure  ne  saurait  avoir  lieu  sans 
une  tension  au  moins  légère  des  fibres  qui 
le  composent  : c'est  ainsi  que  M.  Malgaigne 
n’a  pu  produire  sur  le  cadavre  de  luxation 
en  dehors,  sans  avoir  préalablement  divisé 
les  ligaments  latéraux.  D’après  ces  consi- 
dérations, M.  Nélaton  pense  que  la  luxa- 
tion se  produira  plutôt  sur  la  jambe  légè- 
rement fléchie  , disposition  qui  tend  les 
ligaments  latéraux  , permet  leur  déchi- 
rure. Cette  légère  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  permet  encore  au  bord  interne  de 
la  rotule  d’offrir  encore  assez  de  prise  aux 
agents  extérieurs  pour  pouvoir  être  dé- 
placée. 

Les  signes  de  cette  luxation  sont  faciles 
à saisir  : le  genou  est  déformé;  la  rotule 
est  placée  presque  de  champ  sur  le  côté 
externe  du  condyle  externe  du  fémur;  la 
peau  est  soulevée  en  avant  par  le  bord  in- 
terne de  cet  os.  De  cette  disposition  résulte 
un  élargissement  de  l’articulation  du  ge- 
nou , qui  est  augmentée  de  toute  l’épais- 
seur de  la  rotule,  et  un  aplatissement  de 
la  partie  antérieure  de  l’articulation.  Si 
l’on  place  les  doigts  dans  le  point  que  doit 
occuper  la  rotule,  on  sent  manifestement 
une  surface  osseuse , lisse  , déprimée  au 
centre  : c'est  la  poulie  intercondylienne. 
En  dehors  de  l’articulation,  on  trouve  une 
saillie  osseuse  formée  par  la  rotule,  un  peu 
oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  ar- 
rière, car  sa  pointe  est  plus  en  arrière  que 
sa  base.  Le  muscle  triceps  forme  sous  la 
peau  une  saillie  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors , le  tendon  rotulien 
une  saillie  en  sens  inverse.  La  jambe  est 
fléchie  sur  la  cuisse  à angle  obtus;  elle 
est  fort  rarement  dans  l’extension;  le 
blessé  ne  peut  ramener  son  membre  dans 
l’extension  ni  le  fléchir  davantage.  Si  l’on 
essaie  d’imprimer  des  mouvements  à l’ar- 
ticulation , on  n’y  arrive  qu’avec  beau- 
coup de  peine  et  en  faisant  beaucoup 
souffrir  le  blessé. 

Pour  réduire  cette  luxation,  la  meilleure 
méthode  est  celle  de  Valentin  : le  malade 


est  couché  sur  un  lit;  le  chirurgien  saisit 
le  talon  du  membre  blessé  et  élève  gra- 
duellement la  jambe  jusqu’à  ce  qu’elle  soit 
dans  l’extension  sur  la  cuisse  et  que  la 
cuisse  soit  fléchie  sur  le  bassin;  puis,  con- 
fiant le  membre  à un  aide,  il  repousse  la 
rotule  qu’il  saisit  par  son  bord  externe, 
en  avant,  puis  en  dedans. 

Il  est  en  général  facile  de  réduire  cette 
luxation  ; mais  on  doit  craindre  les  réci- 
dives. C’est  pourquoi  il  est  bon  de  laisser 
le  malade  couché  pendant  un  mois  au 
moins,  de  maintenir  le  genou  à l’aide  d’un 
bandage  inamovible,  et  de  ne  permettre  la 
marche  que  le  genou  soutenu  pendant 
quelque  temps  par  un  bandage  ou  une 
genouillère. 

B.  Incomplètes.  Cette  variété  est  beau- 
coup plus  rare  que  la  précédente. 

Dans  cette  luxation,  le  bord  interne  de 
la  rotule  est  dirigé  en  bas  , et  n’est  pas  , 
comme  on  l’a  pensé  d’abord  , situé  entre 
les  condvles  fémoraux.  M.  Malgaigne  a 
démontré  que  c’était  l’angle  supérieur  et 
interne  de  la  rotule  qui  fixe  cet  os  dans 
cette  position  anormale  ; la  face  antérieure 
de  la  rotule  regarde  en  dehors  et  un  peu 
en  dedans. 

Cette  luxation  reconnaît  pour  cause  , 
comme  la  luxation  complète  , une  chute 
sur  le  genou,  un  choc;  mais  elle  est  pro- 
duite aussi  par  la  contraction  musculaire. 
M.  Robert  en  a publié  un  cas,  et  il  expli- 
que la  production  de  la  luxation  de  la  ma- 
nière suivante  : « De  prime  abord,  dit-il, 
il  me  paraît  singulier  qu’un  pareil  dépla- 
cement eût  pu  s’opérer  par  le  seul  effet 
de  la  contraction  musculaire. ..  Mais  en 
réfléchissant  au  mécanisme  de  l’articula- 
tion du  genou,  il  m’a  semblé  qu’on  pou- 
vait l’expliquer  assez  facilement.  En  effet, 
la  jambe  formant  avec  la  cuisse  un  angle 
obtus  saillant  en  dedans,  le  ligament  ro- 
tulien,  qui  est  placé  suivant  l’axe  et  la 
résultanle  de  l’action  des  muscles  triceps 
et  droit  antérieur  qui  répond  à l’axe  de  la 
cuisse  , forme  également  un  angle  obtus. 
Pendant  la  contraction  des  muscles  exten- 
seurs, la  rotule  doit  donc  nécessairement 
être  portée  plus  ou  moins  en  dehors.  Une 
expérience  bien  simple,  et  que  j’ai  souvent 
répétée  , m’a  prouvé  que  les  choses  se 
passent  ainsi.  Lorsqu’on  place  la  main  sur 
la  rotule  d’un  individu  maigre  et  bien 
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musclé,  et  qu’on  lui  fait  brusquement  con- 
tracter les  extenseurs , on  sent  la  rotule 
se  porter  manifestement  en  dehors.  Toute- 
fois  j ajouterai  qu’un  peu  d’étroitesse  des 
condyles  fémoraux  ou  la  laxité  du  liga- 
ment rotulien  , ou  qu’une  cambrure  très 
prononcée  de  la  jambe  m’a  plusieurs  fois 
paru  coïncider  avec  ce  déplacement  très 
étendu  de  la  rotule  , dans  les  expériences 
que  j’ai  faites.  » 

Mais  M.  Malgaigne  a remarqué  « que 
dans  une  articulation  bien  conformée  jamais 
la  résultante  de  la  direction  du  ligament 
rotulien  et  de  l’action  des  muscles  ne 
s écarte  assez  de  la  poulie  articulaire  pour 
porter  la  rotule  en  dehors  du  condyle  ex- 
terne. Ceci  peut  bien  avoir  lieu  quand  les 
ligaments  sont  relâchés  : c’est  qu’alors  la 
rotule  est  portée  fort  au-dessus  des  con- 
dyles et  ne  trouve  plus  aucun  obstacle 
qui  l’empêche  de  passer  en  dehors  : de  là 
même  la  facilité  des  récidives.  » (Mal- 
gaigne, loc.  cit.}  p.  44  et  45.) 

Dans  la  luxation  incomplète  en  dehors, 
le  genou  est  déformé,  élargi,  aplati  en  de- 
dans: le  condyle  externe  est  saillant  en 
avant , le  bord  externe  de  la  rotule  saillant 
en  avant  et  en  dehors;  la  face  postérieure 
de  la  rotule  qui  déborde  le  condyle  externe 
peut  être  sentie  en  arrière  , la  jambe  est 
étendue  sur  la  cuisse  : dans  un  seul  cas 
elle  était  fléchie.  M.  Malgaigne  explique 
ce  symptôme  par  la  laxité  des  ligaments. 

Les  luxations  incomplètes  sont  souvent 
plus  difficiles  à réduire  que  les  luxations 
complètes.  M.  MaJgaigneexplique  ce  phé- 
nomène par  la  position  de  la  rotule  dont 
l’angle  interne  est  logé  profondément  dans 
le  creux  sous-condylien , dont  il  est  très 
difficile  de  la  dégager.  Pour  réduire  celte 
luxation,  M.  Nélaton  conseille  de  fléchir 
brusquement  la  cuisse  afin  de  dégager 
l’angle  interne  de  la  rotule  et  de  le  faire 
descendre  dans  la  poulie  cartilagineuse 
où  elle  ne  pourra  rester  en  place.  Dans  ce 
point,  il  sera  facile  de  faire  reprendre  à 
la  rotule  ses  rapports  normaux. 

2°.  Les  luxations  en  dedans  complètes  et 
incomplètes  sont  excessivement  rares; 
M.  Malgaigne  n’a  pu  trouver  qu'un  seul 
cas  de  luxation  en  dedans,  dont  il  a trouvé 
la  relation  dans  le  Muséum  anatomicum 
de  Walther.  Ce  chirurgien  regarde  la 
luxation  comme  complète  à cause  de  la 


flexion  de  la  jambe;  M.  Nélaton  la  consi- 
dère comme  incomplète  : il  est  dit , en 
effet , que  la  rotule  est  plus  oblique,  que 
la  pointe  tournée  vers  le  condyle  interne 
du  tibia  s’y  est  creusé  une  facette  articu- 
laire, que  la  base  de  la  rotule  est  tournée 
en  dehors , que  sa  face  postérieure  s'arti- 
cule avec  le  condyle  interne  du  fémur.  Il  est 
certain  que,  dans  ce  cas,  la  rotule  n’a  pas 
complètement  abandonné  le  fémur,  puis- 
qu’elle s’articule  encore  avec  le  condyle 
interne;  enfin  il  est  dit  que  le  condyle 
externe  avait  perdu  son  poli  ; il  est  évi- 
dent qu’il  en  serait  de  même  du  condyle 
interne  si  la  rotule  avait  tout  à fait  aban- 
donné le  fémur. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage 
sur  ces  deux  luxations,  dont  il  est  impos- 
sible de  donner  une  histoire  complète 
avec  un  seul  fait  trop  incomplet  pour  per- 
mettre de  donner  une  description  exacte 
de  la  maladie,  mais  suffisant  toutefois  pour 
permettre  à cette  affection  de  trouver  place 
dans  le  cadre  nosologique. 

Luxations  verticales  ou  de  champ. 
Niées  jusqu’au  commencement  de  ce  siècle 
par  la  plupart  des  auteurs  classiques , les 
luxations  verticales  de  la  rotule  ont  été 
observées  un  assez  grand  nombre  de  fois 
pour  qu’il  soit  possible  de  les  décrire. 
M.  Richelot  en  a rassemblé  quatorze  cas, 
qu  ii  examine  dans  son  Mémoire  sur  le 
meilleur  mode  des  luxations  verticales  de  la 
rotule. 

Les  luxations  verticales  de  la  rotule 
sont  divisées  en  interne  et  en  externe.  La 
luxation  interne  est  celle  dans  laquelle 
l’angle  externe  appuie  sur  le  fémur,  et 
l’angle  interne  fait  saillie  sous  la  peau;  la 
face  postérieure  ou  articulaire  de  Ja  rotule 
est  dirigée  en  dedans,  la  face  antérieure 
ou  cutanée  est  dirigée  en  dehors.  La  luxa- 
tion interne  , au  contraire,  présente  les 
caractères  suivants  : l’angle  interne  appuie 
sur  le  fémur,  l’angle  externe  fait  saillie 
sous  la  peau , la  face  postérieure  est  diri- 
gée en  dehors,  l’antérieure  en  dedans. 
Dans  les  quatorze  cas  rapportés  par  M.  Ri- 
chelot, neuf  appartiennent  à la  luxation 
externe,  cinq  à la  luxation  interne. 

Il  est  important  de  déterminer  d’une 
manière  exacte  le  point  précis  qu’occupe 
l’angle  de  la  rotule  sur  le  fémur.  M.  le 
professeur  Malgaigne  regarde  comme  par- 
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faitement  démontré  que  cet  os  se  loge  dans 
le  creux  sus-condvlien  ; il  invoque  à l'ap- 
pui de  cette  idée  la  difficulté  de  la  réduc- 
tion , qui  ne  serait  pas  à beaucoup  près 
aussi  grande  si  l’angle  de  la  rotule  venait 
appuyer  sur  la  poulie  cartilagineuse  lisse 
qui  existe  entre  les  deux  condyles  du  fé- 
mur. M.  Richelot  pense,  au  contraire, 
que  i angfc  cfe  la  rotule  n’arrive  jamais 
jusqu’au  creux  sus-condylien  , et  que  cet 
os  se  fixe  sur  la  poulie  cartilagineuse  inter- 
condylienne;  et  si  l’os  est  maintenu  en 
place  , c’est  à la  résistance  des  tissus 
fibreux  que  l’on  doit  cette  résistance  sou- 
vent invincible.  L’anatomie  pathologique 
ne  peut  trancher  cette  question,  puisqu’on 
ne  possède  qu’une  seule  autopsie  de  luxa- 
tion verticale  de  la  rotule  non  réduite,  et  il 
est  dit  seulement  que  la  rotule  était  an- 
kylosée entre  les  condyles  du  fémur,  sans 
que  l’on  ait  précisé  exactement  le  point 
où  les  deux  os  étaient  réunis.  M.  Richelot 
fait  remarquer  que  sur  les  quatorze  obser- 
vations qu’il  a recueillies,  en  laissant  de 
côté  cinq  cas  qui  présentent  des  rensei- 
gnements nuis  ou  trop  incomplets  sur  ce 
point , il  est  dit  de  la  manière  la  plus  ex- 
plicite que  l’angle  externe  de  la  rotule  re- 
posait sur  la  poulie  articulaire  et  non  sur 
le  creux  intercondylien. 

Avantde  décider  complètement  la  ques- 
tion de  la  position  de  la  rotule  , nous  pen- 
sons qu’il  faut  attendre  que  l’anatomie  pa- 
thologique soit  venue  trancher  ce  point 
litigieux  de  l’histoire  des  luxations. 

La  réduction  des  luxations  verticales  de 
la  rotule  est  très  difficile  à obtenir,  et  c’est 
sur  ce  point  que  M.  Malgaigne  s'est  basé 
pour  expliquer  cette  résistance  énorme  de 
la  rotule.  La  rotule  se  place,  dit-il,  dans  le 
creux  sus-condylien , s’engage  dans  ce 
creux  en  labourant  le  tissu  spongieux  de 
l’os.  Telle  n’est  pas  la  seule  cause  qui  est 
considérée  comme  faisant  obstacle  à la 
réduction  : il  pense  que  les  portions  laté- 
rales de  la  capsule  demi-déchirée  et  forte- 
ment tendues  contribuent  à maintenir  la 
rotule  perpendiculairement  placée,  sans  lui 
permettre  de  bouger  ni  d’un  côté  ni  de 
l’autre.  Il  dit  que  l’action  musculaire  est 
presque  sans  influence  dans  la  production 
de  ce  phénomène.  M.  Richelot  considère  la 
résistance  des  parties  fibreuses  comme  con- 
stituant presque  exclusivement  l’obstacle 


à la  réduction  ; ce  ne  sont  pas  seulement 
les  parties  restées  intactes  des  ligaments 
latéraux  de  la  rotule  qui  agissent  dans 
cette  circonstance;  il  pense  que  les  par- 
ties fibreuses  qui  entourent  toute  l’ar- 
ticulation, qui  sont  fournies  par  le  fascia 
lata  et  \e  fascia  super (icialis,  ne  présentent 
aucune  déchirure,  coiffent  pour  ainsi  dire 
la  rotule  d’une  calotte  fibreuse  très  résis- 
tante qui  empêche  ses  mouvements  à 
droite  et  à gauche  ; l’action  du  muscle 
triceps  dont  les  fibres  inférieures  présentent 
des  connexions  avec  cette  enveloppe  aug- 
mente encore  la  pression  que  cette  enve- 
loppe exerce  sur  la  rotule.  M.  Richelot 
compare  la  rotule  à un  chevalet  de  violon 
maintenu  solidement  en  place  par  la  ten- 
sion des  cordes. 

Les  causes  sont  toutes  celles  des  luxa- 
tions obliques  : les  plus  fréquentes  sont  un 
choc  sur  le  côté  externe  ou  sur  le  côté  in- 
terne de  la  rotule,  une  chute  sur  le  genou  ; 
on  y a rapporté  plusieurs  exemples  de  luxa- 
tions causées  par  la  contraction  musculaire. 
Cette  cause,  fait  remarquer  M.  Malgaigne, 
est  plus  difficile  à concevoir  que  la  pre- 
mière, et  le  mécanisme  du  déplacement 
demeurerait  inexplicable,  si  l’on  n’admet- 
tait des  contractions  spasmodiques  des 
muscles  qui  s’insèrent  à la  rotule. 

Les  symptômes  sont  faciles  à saisir.  Le 
genou  est  déformé , il  est  anguleux  ; en 
avant,  sur  la  partie  moyenne,  la  main  ren- 
contre une  saillie,  sur  les  parties  latérales; 
deux  dépressions.  Le  membre  est  le  plus 
souvent  dans  l’extension,  il  est  alors  pres- 
que impossible  de  le  fléchir.  Cependant 
l’état  d’extension  permanente  n’est  pa§  un 
symptôme  constant.  En  effet,  M.  Riche- 
lot  rapporte  plusieurs  cas  où  il  fut  possible 
de  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  sans  faire 
souffrir  le  blessé  ; dans  un,  entre  autres, 
le  malade  peut  s’asseoir  sur  un  lit  et  poser 
le  pied  à terre  ; dans  deux  cas  la  jambe 
était  fléchie  sur  la  cuisse.  M.  Debrou  rap- 
porte un  cas  où  la  jambe  formait  un  tiers 
d’angle  droit  avec  la  cuisse. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  reconnaître 
si  c’est  le  bord  interne  ou  le  bord  externe 
de  la  rotule  qui  fait  saillie  sous  la  peau, 
mais  le  chirurgien  sera  facilement  mis  sur 
la  voie  par  le  sens  de  la  torsion  du  liga- 
ment rotulien  et  du  tendon  du  droit  anté- 
rieur 
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Nous  avons  dit  que  cette  luxation  était 
difficile  à réduire.  Dès  que  la  réduction  est 
faite,  le  malade  recouvre  rapidement d'usage 
de  son  membre;  si  elle  ne  pouvait  être 
réduite  d’abord,  on  pourrait  espérer,  ainsi 
qu’on  en  a rapporté  un  cas,  qu  elle  se  ré- 
duisît plus  tard,  mais  cette  terminaison 
doit  être  fort  rare  : aussi  n’engageons-nous 
pas  les  chirurgiens  à v compter. 

Pour  réduire  la  luxation  , le  malade  sera 
assis  , ou  couché  la  jambe  étendue  sur  la 
cuisse,  la  cuisse  fléchie  sur  le  bassin  ; la 
rotule  sera  soulevée  pour  la  dégager  de  la 
place  qu’elle  occupe,  et  repoussée  en  bas. 

M.  Goze  a réussi  à réduire  une  luxa- 
tion verticale  de  la  rotule  par  la  flexion 
forcée.  M.  Richelot  a généralisé  ce  pro- 
cédé ; il  veut  qu’on  ait  immédiatement 
recours  au  moven  suivant.  Le  blessé  sera 

«j 

couché  sur  le  dos,  ou  mieux  sur  le  côté  op- 
posé à la  luxation;  il  fait  fléchir  fortement 
la  cuisse  afin  de  mettre  les  muscles  fémoro- 
rotuliens  dans  le  plus  grand  relâchement 
possible,  puis  il  saisit  la  jambe  par  la  par- 
tie inférieure,  la  porte  fortement  dans  la 
flexion;  quand  elle  est  fléchie,  il  lui  im- 
prime un  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe  de  dehors  en  dedans  si  la  luxation  est 
interne,  de  dedans  en  dehors  si  la  luxa- 
tion est  externe. 

Dans  quelques  cas  la  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  est  impossible,  et  l’on 
ne  peut  dégager  la  rotule  par  ie  procédé 
ordinaire  : on  pourrait  alors  mettre  en  pra- 
tique le  procédé  qui  a réussi  à M.  Payen. 
Convaincu  que  les  difficultés  de  réduction  te- 
naient, dans  cecas,  à l’enclavementdel’an- 
gle  delà  rotule  dans  le  creux  sus-condylien, 
et  ne  pouvant  parvenir  à le  faire  cesser  par 
la  flexion  du  membre,  ce  chirurgien  ima- 
gina d’arriver  au  même  but  par  une  voie 
inverse,  c’est-à-direen  faisant  remonter  la 
la  rotule.  Pour  cela,  ie  membre  étant 
étendu  sur  le  lit.  il  recommanda  énergi- 
quement au  blessé  de  soulever  sa  jambe  , 
et  pendant  ce  temps  ses  doigts  étaient 
placés  de  manière  à faire  basculer  la  ro- 
tule. Le  malade  obéit  et  fit  un  effort  brus- 
que et  violent;  la  rotule  céda  et  s’éleva 
légèrement , et  tout  aussitôt  les  efforts 
combinés  des  doigts  de  l’opérateur  la  ré- 
duisirent dans  sa  position  naturelle. 

Deux  autres  moyens  ont  été  employés 
l'un  par  M.  Cuvnat.  Dans  deux  cas  , ce 


chirurgien,  n’ayant  pu  réussira  réduire  la 
luxation,  fit  une  incision  aux  téguments, 
ouvrit  l’articulation  de  manière  que 
l’incision  faite  à la  synoviale  ne  fût  pas 
parallèle  à celle  de  la  peau  , introduisit  un 
élévatoire,  et  à l’aide  de  cet  instrument  il 
put  replacer  la  rotule  dans  sa  position 
normale.  Les  deux  malades  guérirent  par- 
faitement bien.  Malgré  ces  succès , nous 
pensons  que  ce  moyen  est  bien  hasardeux, 
et  nous  partageons  complètement  l’avis 
de  M.  Bégin,  qui  conseille,  avant  de  se 
résoudre  à une  semblable  opération,  d’in- 
sister sur  les  bains  prolongés , les  sai- 
gnées générales  abondantes;  et  il  voulait 
même  qu’on  ne  la  tentât  que  chez  les  in- 
dividus où  le  membre  menacerait  de  rester 
ankylosé  et  faible,  et  pour  peu  que  l’arti- 
culation parût  devoir  recouvrer  sa  mobi- 
lité, il  préférait  abandonner  le  mal  à la  na- 
ture. Dans  un  cas  de  luxation  qu’il  eût 
été  impossible  de  réduire,  le  blessé  sut 
attendre,  et  trois  semaines  après  il  fut  en 
état  de  se  promener  dans  sa  chambre,  de 
descendre  et  de  monter  les  escaliers  ; puis 
il  put  sortir  dehors,  et  enfin  il  parvint, 
avec  l’aide  de  ses  propres  doigts,  à repla- 
cer la  rotule  dans  sa  position  naturelle. 

M.  Volff  a recouru  une  fois  à la  section 
du  tendon  du  droit  antérieur  de  la  cuisse 
et  à celle  du  ligament  rotulien,  il  n’a  pas 
pu  remettre  la  rotule  en  place,  et  le  ma- 
lade a succombé  aux  suites  de  l’opération. 
Nous  n’avons  pas  besoin  d’ajouter  que 
nous  repoussons  un  pareil  moyen. 

Nous  avons  fort  peu  de  chose  à dire  de 
la  luxation  spontanée  de  la  rotule  : elle  se 
rencontre  chez  les  individus  qui  ont  une 
conformation  vicieuse  des  ligaments,  et 
principalement  chez  ceux  dont  les  surfa- 
ces articulaires  du  genou  sont  mal  con- 
formées. Chez  les  sujets  à genoux  cagneux, 
lorsqu ’ils  fléchissen t la  jambe  sur  la  cuisse, 
la  rotule,  au  lieu  de  rester  dans  la  poulie 
intercondylienne,  vient  se  jeter  en  dehors 
et  s’appliquer  contre  le  condvle  externe 
du  fémur.  Il  y a donc  là  une  véritable 
luxation  déterminée  par  le  vice  de  con- 
formation des  os.  Cet  accident  n’apporte 
pas  dans  la  marche  autant  d’obstacle 
qu’on  pouvait  le  supposer  ; il  est  d'ailleurs 
facile  de  prévenir  l’incommodité  qu’il  en- 
traîne avec  lui,  en  faisant  porter  au  malade 
une  genouillère.  A.  Jamain. 
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SANG.  Lors  de  la  publication  de  l’article 
Sang,  dans  ce  Dictionnaire,  t.  VII,  p.  134, 
les  beaux  travaux  de  MM.  Andral  et  Ga- 
varret  sur  les  altérations  de  ce  liquide 
avaientdéjà  paru  en  partie,  et  l’auteur  en  a 
rendu  un  compte  satisfaisant.  Depuis  cette 
époque,  la  voie  ouverte  par  les  deux  profes- 
seurs de  la  Faculté  a été  suivie  par  d'au- 
tres expérimentateurs.  MM.  Andral  et  Ga- 
varret  ont  complété  eux-mêmes  leurs 
travaux  en  les  étendant  à quelques  points 
particuliers  et  en  étudiant  le  sang  et  ses 
altérations  chez  un  certain  nombre  d’ani- 
maux. Nous  avons  publié  le  résultat  de  nos 
analyses  et  de  nos  recherches  dans  deux 
mémoires  qui  ont  été  couronnés  par  l’In- 
stitut. Dans  un  champ  plus  restreint,  et  sur 
des  points  isolés  de  l’histoire  des  altéra- 
tions de  sang,  plusieurs  auteurs  ont  fait 
connaître  les  résultats  de  leurs  recherches. 
Nous  pouvons  citer  en  particulier  M.  Her- 
sant, qui  a étudié  avec  soin  les  modifica- 
tions apportées  dans  ce  liquide  par  la 
grossesse  , l’accouchement  et  l’état  puer- 
péral; MM.  Régnault  et  Devilliers,  qui 
ont  traité  le  même  sujet,  et  se  sont  plus 
particulièrement  occupés  des  hydropisies 
dans  la  grossesse  et  l’état  puerpéral  ; 
MM.  Léonard  et  Foley,  sur  les  altérations 
du  sang  qui  peuvent  exister  dans  les  fiè- 
vres intermittentes  et  la  dyssenterie  de 
l’Algérie. 

Sous  le  point  de  vue  physiologique,  les 
recherches  de  M.  Béclard  sur  la  compo- 
sition du  sang  de  la  veine  porte,  et  celles  de 
M.  Bernard,  sur  la  présence  fréquente  et 
sur  la  production  du  sucre  dans  le  sang,  ont 
rendu  service  à cette  partie  de  l’histoire 
de  la  composition  du  sang. 

Mettant  à profit  ces  travaux  divers, 
nous  allons  essayer  d’en  présenter  l’ana- 
lyse succincte  au  lecteur  ej;  de  lui  en  faire 
saisir  l’importance. 

Après  avoir  exposé  d’abord  les  modifi- 
cations ou  les  améliorations  qu’on  a intro- 
duites dans  les  procédés  de  l’analyse  du 
sang,  nous  consacrerons  quelques  lignes 
aux  progrès  que  la  physiologie  doit  aux 
travaux  récents  exécutés  sur  le  sang.  Nous 


S 

| étudierons  ensuite  les  variations  que  peu- 
vent subir  les  divers  principes  immédiats 
contenus  normalement  dans  le  sang,  et 
nous  terminerons  par  1 exposé  des  princi- 
pes qui  peuvent  s’y  trouver  accidentel- 
lement. 

L Procédés  d’analyse.  Le  procédé  d’a- 
nalyse mis  en  usage  par  MM.  Andral  et 
Gavarret,  et  qui  n’est  autre  que  celui  do 
M.  Dumas,  a été  exposé  à l’article  Sang; 
nous  n’y  reviendrons  donc  pas.  Quant  à 
celui  que  nous  avons  imaginé,  et  qui  est  plus 
simple  et  d’une  exécution  plus  facile,  tout 
en  étant  pour  le  moins  aussi  exact,  voici 
en  quoi  il  consiste  : 

On  recueille  la  première  portion  de  sang 
qui  sort  de  la  veine  (parce  que  seule  elle 
représente  la  composition  véritable  de  ce 
liquide  à l’instant  où  la  saignée  est  prati- 
quée) dans  un  vase  d’une  capacité  donnée, 
100  ou  200  centimètres  cubes,  et  d’un 
poids  connu.  On  le  pèse  immédiatement 
et  on  le  défibrine  par  le  battage.  Cette 
fibrine  ainsi  extraite,  lavée  avec  soin,  puis 
desséchée,  est  pesée,  et  son  poids,  rapporté 
d’abord  à celui  du  sang  dont  elle  a été 
extraite,  puis  à 1 ,000,  représente  avec  une 
très  grande  exactitude  la  quantité  de  ce 
principe  immédiat  contenue  dans  1,000 
grammes  de  sang. 

Le  sang  défibriné  et  passé  à travers  un 
linge  est  recueilli  avec  soin.  On  en  prend 
une  partie  ou  le  tout,  si  l’on  veut;  on  le 
pèse,  on  le  dessèche  et  on  le  pèse  de  nou- 
veau. Le  tout  étantensuite  rappelé  à 1 ,000, 
on  a la  somme  du  poids  des  globules  et  des 
matériaux  solides  du  sérum  d’une  part, 
et  de  l’autre  celui  de  l’eau  contenue  dans 
1 ,000  grammes  de  sang. 

Pour  connaître  le  poids  des  globules  il 
faut  supposer,  comme  l’a  fait  M.  Dumas 
dans  son  procédé,  que  toute  l’eau  du  sang 
doit  être  attribuée  au  sérum  , tandis  que 
les  globules  et  la  fibrine  qui  s’y  trouvent 
sont  à l’état  anhydre.  Admettant  cette 
donnée,  on  a laissé  se  coaguler  librement 
une  portion  du  sang  sorti  de  la  veine;  on 
en  a ensuite  enlevé  le  sérum,  qui  a été  des- 
séché, puis  pesé,  et  également  rapporté  à 


SANG.  ' 787 


1 ,000.  Pour  en  extraire  le  poids  des  glo- 
bules, il  n’y  a plus  qu’à  résoudre  la  règle 
de  trois  suivante.  Le  poids  de  l’eau  con- 
tenu dans  1 ,000  grammes  de  sang  est 
à x (poids  des  matériaux  solides  du  sérum 
contenu  dans  1,000  grammes  de  sang), 
comme  le  poids  de  l’eau  contenue  dans 

1,000  parties  de  sérum  est  au  poids  des 
parties  solides  de  ce  même  sérum. 

x étant  ensuite  soustrait  du  poids  des 
matériaux  solides  contenus  dans  1,000 
grammes  de  sang  de  fibrine,  le  résultat 
de  la  soustraction  est  le  poids  des  globules 
contenus  dans  1,000  grammes  de  sang. 

Ce  procédé  et  cette  petite  opération 
arithmétique  donnent  très  exactement  le 
poids  de  l’eau,  de  la  somme  des  matériaux 
solides,  de  la  fibrine  et  un  peu  approxima- 
tivement le  poids  des  globules  contenus 
dans  1 ,000  grammes  de  sang. 

Quant  au  poids  des  parties  solides  du 
sérum,  il  n’entre  dans  l’analyse  que  pour 
mémoire  et  pour  permettre  , en  vertu  de 
l'hypothèse  de  M.  Dumas,  la  déduction  du 
poids  des  globules.  Pour  obtenir  l’analyse 
complète  du  sérum,  il  faut  l’étudier  à part, 
isolément  et  le  comparer  toujours  à lui- 
même  dans  l’état  sain  et  dans  l’état  pa- 
thologique, soit  dans  son  ensemble,  soit 
dans  ses  parties  constituantes. 

Le  procédé  à employer  est  très  simple. 
On  recueille  une  certaine  quantité  de  sé- 
rum ; on  en  dessèche  une  partie  pour  avoir 
le  poids  exact  de  l’eau  ; on  en  traite  une 
autre  portion  par  trois  fois  son  poids  d’al- 
cool rectifié  qui  précipite  l’albumine,  que 
1 on  traite  ensuite  par  l’éther  afin  d’enle- 
ver le  reste  des  matières  grasses.  On  lave 
ensuite  avec  de  l’eau  acidulée,  de  l’eau  al- 
calisée  et  de  l’eau  distillée  pure,  puis  on 
dessèche  et  l’on  pèse.  On  a ainsi  le  poids 
de  l’albumine  pure  que  l’on  rapporte  à 
1 ,000.  Sa  différence  entre  ce  poids  et  celui 
de  l’ensemble  des  parties  solides  du  sérum 
représente  les  matières  grasses,  les  matiè- 
res extractives  et  les  sels  libres.  On  peut 
extraire  et  isoler  ces  derniers  principes 
par  des  procédés  assez  simples,  il  est  vrai, 
mais  qu’d  serait  trop  long  et  inutile  de 
décrire. 

L’un  desauteursdecetarticle,  s’appuyant 
sur  un  fait  signalé  par  M.  Biot,  et  étudié  par 

M.  Bouchardat,  savoir  l’influence  d’une  so- 
lution d’albuminesur  le  plan  de  polarisation 


des  rayons  lumineux  qu’elle  dévie  à gauche, 
a appliqué  ces  résultats  et  les  a généralisés 
en  les  appliquant  à l’étude  du  sérum  du 
sang.  S’appuyant  sur  des  données  physi- 
ques positives,  il  a fait  construire  un  ap- 
pareil particulier  de  polarisation  auquel  on 
peut  donner  le  nom  d 'albuminimètre,  et 
qui  indique  avec  une  très  grande  exacti  - 
tude la  quantité  d’albumine  contenue  dans 

1 ,000  parties  de  sérum. 

Des  analyses  chimiques  préliminaires 
nombreuses,  comparées  aux  études  opti- 
ques, lui  ont  permis  de  reconnaître  que 
le  pouvoir  rotatoire  de  l’albumine  du  sé- 
rum du  sang  pouvait  être  représenté  par 
27°  46',  et  qu’en  opérant  avec  un  tube  de 
20  centimètres  de  long  et  un  grand  cer- 
cle divisé , chaque  déviation  à gauche  de 
une  minute  du  cercle  de  l’instrument 
correspondrait  à 0§r,180  d’albumine  pour 

1,000  parties  de  sérum. 

M.  Figuier  a présenté  à l’Académie  des 
sciences  un  procédé  pour  analyser  le  sang 
qui,  au  premier  coup  d’œil,  semble  extrê- 
mement ingénieux,  très  simple  et  très 
exact;  mais  qui,  malheureusement,  ne 
jouit  pas,  dans  la  pratique,  de  ces  qualités. 
Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Le  sang  tiré  de  la  veine  et  pesé  est 
d’abord  défibriné.  La  fibrine  isolée  est 
lavée,  desséchée  et  pesée. 

Une  partie  du  sang  défibriné,  étant  mise 
à part,  est  traitée  par  une  solution  de  sul- 
fate de  soude  à 1 6 ou  1 8 degrés  de  l’aréo- 
mètre de  Baumé,  et  représentante  peu  près 
deux  fois  le  volume  du  sang  mis  en  expé- 
rience. Le  mélange  opéré  est  jeté  sur  le  fil- 
tre, le  liquide  qui  traverse  est  transparent 
et  tient  en  dissolution  les  éléments  solubles 
du  sérum.  Les  globules  restent  sur  le  fil- 
tre; on  les  lave  de  nouveau  avec  une  solu- 
tion de  sulfate  de  soude  pour  les  débar- 
rasser plus  complètement  de  l’albumine 
soluble.  Le  filtre  et  les  globules  sont  en- 
suite plongés  dans  l’eau  bouillante  qui 
coagule  la  matière  albumineuse  qui  con- 
stitue les  globules  et  entraîne  le  sulfate  de 
soude  qui  les  imprègne.  On  les  sépare 
ensuite  seulement  du  filtre,  on  les  sèche 
et  on  les  pèse  : le  résultat  est  rapporté 
à 1,000. 

Le  liquidediltré  est  soumis  à l’ébullition, 
qui  coagule  l’albumine  que  l’on  peut  sépa- 
rer, laver  et  sécher  à part.  Le  poids  do 
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l’eau  est  obtenu  par  la  dessiccation  directe 
du  sang,  et  les  sels  par  la  combustion  de 
la  partie  desséchée. 

Ce  procédé,  s'il  était  d’une  exécution 
aussi  simple  et  aussi  facile  qu’il  le  paraît, 
donnerait  immédiatement  et  très  exacte- 
ment le  poids  de  globules. 

II.  Physiologie  du  sang.  Plusieurs 
travaux  ont  éclairé  cette  partie  de  l’his- 
toire du  sang.  Nous  avons  déterminé,  par 
une  série  de  recherches  faites  sur  le  sang 
de  l’homme  sain,  la  proportion  moyenne 
des  divers  éléments  de  ce  liquide.  Cette 
proportion,  exprimée  en  nombres  ronds, 
peut  être  établie  de  la  manière  suivante 
comme  moyenne  de  la  composition  du 
sang  dans  les  deux  sexes  : 

Composition  de  1,000  grammes  de  sang. 


Eau.  782,5 

Globules.  135 

Fibrine.  2,5 

Parties  solides  du  sérum 

(pour  mémoire).  80 


1,000 

Composition  de  1 ,000  grammes  de  sérum. 


Eau.  910 

Albumine  pure.  80 

Matières  extractives.  4 

Matières  grasses.  4 

Sels  libres.  2 


1,000 

Plusieurs  circonstances  de  l’état  phy- 
siologique modifient  quelques  uns  de  ces 
éléments  : 

1°  Le  sexe  influence  surtout  les  glo- 
bules. Chez  l’homme  le  chiffre  moyen  est 
de  1 41 , et  chez  la  femme  de  1 27. 

2°  L 'alimentation,  lorsqu'elle  est  in- 
suffisante ou  insuffisamment  réparatrice, 
diminue  le  chiffre  des  globules;  les  condi- 
tions contraires  semblent  l’élever;  l’ali- 
mentation agit  également  d’une  manière 
notable  sur  la  proportion  de  l’albumine  du 
sérum  qu’elle  augmente  ou  diminue  dans 
le  même  sens  que  les  globules,  quoique 
dans  une  beaucoup  moindre  proportion. 

3°  La  constitution,  lorsqu’elle  est  forte, 
robuste,  élève  aux  limites  de  l’état  normal 
le  chiffre  moyen  des  globules. 

Dans  un  mémoire  remarquable  ( Archi- 


ves de  médecine,  4e  série,  t.  XVIII,  p.  129, 
319  et  432.),  M.  J.  Béclard  a fait  con- 
naître le  résultat  de  nombreuses  analyses 
du  sang,  qu’il  a entreprises  pour  éclairer 
les  fonctions  de  la  rate  et  celles  de  la  veine 
porte.  Voici  les  conclusions  générales  aux- 
quelles il  a été  conduit  : 

1°  Le  sang  n’est  pas  un  liquide  identi- 
que dans  toutes  les  parties  du  système  cir- 
culatoire. 

2°  Le  sang  artériel  présente,  dans  tous 
les  points  de  son  trajet,  une  composition 
qui  est  sensiblement  la  même. 

3°  Le  sang  veineux  diffère  du  sang  ar- 
tériel , non  seulement  par  ses  qualités 
physiques  (couleur,  température),  maisen- 
core  par  la  proportion  de  ses  éléments.  11 
contient  moins  de  globules  que  le  sang 
artériel  et  une  quantité  sensiblement  plus 
considérable  de  fibrine. 

4°  Le  sang  veineux  n’est  pas  le  même 
dans  tous  les  points  du  système  veineux. 

5°  Le  sang  veineux  qui  revient  de  la 
rate  contient  toujours  moins  de  globules 
que  le  sang  veineux  général. 

6°  Le  sang  veineux  qui  revient  de  la 
rate  contient  plus  d’albumine  que  le  sang 
veineux  général. 

7°  Le  sang  veineux  qui  revient  de  la 
rate  contient  plus  de  fibrine  que  le  sang 
veineux  général. 

8°  Le  sang  de  la  veine  porte  (veine  més- 
entérique) présente  dans  la  proportion  de 
ses  éléments  des  variations  très  étendues 
en  rapport  avec  les  phénomènes  de  la  di- 
gestion. 

a.  Dans  les  premiers  temps  de  l’ab- 
sorption digestive,  la  quantité  d’albumine 
est  considérablement  augmentée,  la  quan- 
tité de  globules  considérablement  diminuée. 

b.  Dans  les  périodes  qui  succèdent  à 
cette  absorption,  la  quantité  des  globules 
est  considérablement  augmentée,  la  quan- 
tité d’albumine  considérablement  dimi- 
nuée. 

9°  La  transformation  d’albumine  en 
globules  de  sang  s'accomplit  dans  le  sys- 
tème de  la  veine  porte. 

1 0°  Les  globules  du  sang  se  détruisent 
dans  la  rate. 

1 1 0 Tandis  que  la  branche  intestinale 
de  la  veine  porte  conduit  au  tronc  com- 
mun les  globules  normaux  , la  branche 
sphénique  y transmet  les  vestiges  de  ceux 
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qui  se  sont  détruits  dans  l’intérieur  de  la 
rate. 

12°  Les  matières  azotées  neutres  en- 
trent dans  le  sang  sous  une  seule  et  même 
forme,  sous  forme  d’albumine. 

1 3°  La  veine  porte  paraît  être  la  seule 
voie  par  laquelle  les  matières  albuminoï- 
des entrent  dans  le  sang. 

1 4°  Le  sang  de  la  veine  porte  (mésen- 
térique supérieure)  ne  contient  point  une 
proportion  de  matières  grasses  plus  con- 
sidérable quf3  le  sang  veineux  général. 

M.  Clément,  dans  un  mémoire  présenté 
récemment  à l’Institut  (séance  du  1 7 dé- 
cembre 1 840),  et  qui  n’a  pas  été  publié 
(. Mémoire  sur  les  foliotions  des  globules  du 
sang,  et  sur  l'un  des  buts  probables  de  la 
respiration ),  est  arrivé  à quelques  résultats 
qui  paraissent  nouveaux.  Les  globules  du 
sang,  d’après  M.  Clément,  seraient  doués 
d’une  vie  et  d’une  force  particulières,  en 
vertu  desquelles  ils  peuvent  résister  à la 
destruction  et  à la  putréfaction,  et  provo- 
quer les  mouvements  du  cœur  dans  la  cir- 
culation ; cette  même  force  et  cette  même 
vie  président  à la  nutrition  des  organes. 

Quant  au  but  principal  de  la  respiration, 
ce  serait,  suivant  l’auteur,  la  produc- 
tion du  fluide  globulaire  et  la  nutrition 
de  corps  par  la  décomposition  du  sang  au 
moyen  des  globules,  dont  les  fonctions  dans 
les  vaisseaux  capillaires  ressembleraient  à 
celui  d’un  système  nerveux  mobile. 

Enfin,  l’acide  carbonique  , qui  s’unit 
aux  globules,  lorsqu’ils  ont  rempli  leurs 
fonctions,  agirait  à la  manière  d’une  sorte 
du  soupape  de  sûreté,  en  narcotisant  ces 
globules  et  les  forçant  au  repos  pendant 
leur  passage  dans  les  vaisseaux  veineux. 

Bien  que  nous  ne  connaissions  point  les 
expériences  de  M.  Clément,  il  est  plus  que 
probable  que  tout  ceci  n’est  qu’une  série 
d’hypothèses. 

Du  sang  dans  l’étal  pathologique.  Depuis 
une  dizaine  d’années,  les  recherches  fai- 
tes dans  cette  voie  sesont  multipliées.  Dans 
l’intention  de  les  passer  toutes  en  revue, 
et  afin  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans 
cette  analyse  nous  examinerons  succes- 
sivement les  variations  que  peut  subir 
chacun  des  éléments  constitutifs  du  sang 
dans  les  divers  états  morbides. 

Globules.  Le  chiffre  des  'globules,  avons- 
nous  dit  plus  haut,  peut  être  représenté,  1 


dans  l’état  de  santé,  par  une  moyenne 
de  135,  et  par  les  nombres  141  chez 
l’homme  et  127  chez  la  femme.  Il  faut 
toutefois  qu’ils  s’éloignent  notablement  de 
ces  chiffres  pour  qu’ils  puissent  être  con- 
sidérés comme  morbides;  aussi  pensons- 
nous  qu’en  fixant  les  limites  du  nombre 
des  globules  à 1 20  et  150  millièmes,  nous 
sommes  tout  à fait  dans  le  vrai,  et  que  ce 
n’est  qu’au-dessous  ou  au  delà  de  ces  nom- 
bres que  nous  devons  admettre  une  dimi- 
nution ou  une  augmentation  des  globules. 

Fréquemment,  en  effet,  les  globules 
restent  dans  ces  limites,  et  cela  dans  une 
foule  de  maladies.  Telles  sont  les  maladies 
chroniques  encore  peu  avancées  ou  dans 
lesquelles  l’état  général  est  encore  assez 
satisfaisant  et  l’alimentation  continuée  ; la 
plupart  des  affections  nerveuses,  le  début 
des  maladies  aiguës,  les  affections  aiguës 
légères,  etc. 

La  proportiondes  globules  peut-elle  aug- 
menter? Cela  est  incontestable,  car  nous  les 
avons  vus  monter  jusqu’à  180  millimètres, 
et  nous  avons  observé  à peu  près  tous  les 
degrés  intermédiaires  entre  150  et  180; 
mais  cette  augmentation  peut-elle  être  rat- 
tachée à quelque  loi  positive,  à quelque 
principe  général  ? Là  il  y a encore  un  peu  de 
doute.  Dans  la  pléthore,  cela  est  incontes- 
table d’après  MM.  AndraletGavarret,  et  un 
peu  plus  incertain  d’après  nos  recherches, 
et  nous  avons  de  la  tendance  à considérer 
cet  état  morbide  comme  plutôt  dû  à l’aug- 
mentation générale  de  la  masse  sanguine 
qu’à  l’augmentation  en  proportion  souvent 
peu  considérable  d’un  de  ses  principes 
immédiats. 

Dans  le  choléra,  le  chiffre  des  globules 
est  en  général  très  élevé,  ce  qui  est  la 
conséquence  de  la  diminution  de  la  pro- 
portion d’eau  et  de  la  concentration  des 
globules  comme  des  autres  éléments  du 
sang. 

Dans  l’ictère  simple,  nous  avons  observé 
quelquescas  rares,  il  est  vrai,  et  peut-être 
exceptionnels,  dans  lesquels  le  chiffre  des 
globules  dépassait  160. 

Dans  les  pyrexies  (fièvre  typhoïde  en 
particulier),  dans  la  congestion  et  l'hé- 
morrhagie cérébrale,  MM.  Andral  et  Ga- 
varret  avaient  d’abord  admis,  au  début 
surtout,  une  augmentation  de  la  propor- 
tion des  globules  ; ils  ont  depuis  modifié 
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leur  opinion  première,  et,  tout  en  admet- 
tant la  réalité  de  ce  chiffre  élevé,  M.  An- 
dral  l’attribue  à ce  que  la  fièvre  typhoïde 
d’une  part,  et  de  l’autre  la  congestion  et 
l’hémorrhagie  cérébrale , se  développent 
fréquemment  chez  des  individus  plétho- 
riques ou  d’une  constitution  riche  et  forte. 
D’après  nos  recherches , l’élévation  du 
chiffre  des  globules,  dans  la  première  pé- 
riode des  fièvres  typhoïdes  , est  un  fait 
réel,  mais  rare,  et  l’on  peut  trouver  indif- 
féremment le  chiffre  normal  ou  diminué, 
selon  l’état  général  de  l’individu  qui  a été 
surpris  par  la  maladie. 

On  voit,  en  définitive,  que  les  cas  dans 
lesquels  le  chiffre  des  globules  augmente 
sont  peu  nombreux,  surtout  si  on  les  com- 
pare aux  variations  que  nous  allons  main- 
tenant examiner. 

Le  chiffre  des  globules  s’abaisse  sou- 
vent, et  souvent  dans  des  proportions  re- 
marquables, puisqu’on  l’a  vu,  dans  un 
cas  unique,  il  est  vrai,  descendre  jusqu’au 
chiffre  de  27  millièmes.  De  120  à 27  il 
y a une  longue  échelle  à parcourir  et  dont 
tous  les  degrés  peuvent  être  observés.  11 
y a,  en  effet,  des  abaissements  peu  consi- 
dérables dont  on  peut  établir  les  limites 
entre  100  et  120;  des  abaissements 
moyens  entre  75  et  1 00  ; enfin  des  abais- 
sements considérables  entre  40  et  75. 
Voyons  dans  quelles  circonstances  ces 
abaissements  divers  ont  lieu. 

La  diminution  peu  considérable  des 
globules,  représentée’par  un  chiffre  qui  os- 
cille entre  1 00  et  1 20  millièmes,  est  peut- 
être  celle  qui  s’observe  le  plus  fréquem- 
ment. 

D’après  nos  recherches , il  en  est  ainsi 
dans  une  foule  de  circonstances  qui  sont 
pour  ainsi  dire  le  premier  degré  de  l’ané- 
mie, et  qui  servent  par  conséquent  de 
transition  à une  diminution  plus  considé- 
rable des  globules.  Ces  circonstances  sont 
en  particulier  les  suivantes  : une  diète  peu 
prolongée,  une  maladie  aiguë  datant  de 
quelques  jours  et  dans  laquelle  la  diète 
est  maintenue,  la  convalescence  de  beau- 
coup de  maladies  aiguës,  un  grand  nombre 
de  maladies  chroniques , certaines  affec- 
tions nerveuses,  la  grossesse,  l’état  puer- 
péral. MM.  Léonard  et  Foley  ont  constaté 
dans  leurs  recherches  qu’il  existait  chez 
les  individus  atteints  des  fièvres  intermit- 


tentes un  peu  prolongées,  et  commençant 
à altérer  la  constitution,  une  diminution 
des  globules  qui  peut  être  rangée  dans 
cette  classe.  II  en  est  de  même,  d'après 
eux,  à la  suite  des  dyssenteries. 

M.  Michéa  a constaté  une  diminution 
analogue  dans  le  sang  d’un  certain  nombre 
d’aliénés. 

Dans  ces  cas  divers,  cette  altération 
légère  du  sang  ne  détermine  presque  ja- 
mais de  bruit  de  souffle  intermittent  dans 
les  artères  ou  de  bruit  de  souffle  continu 
dans  les  veines. 

La  diminution  des  globules  représentée 
par  des  chiffres  variant  entre  75  et  1 00  est 
celle  qui  constitue  le  caractère  de  l’anémie 
proprement  dite,  et  dans  laquelle  se  mani- 
festent les  bruits  desouffle.  On  l’observe  fré- 
quemment. Nos  recherches  nous  ont  permis 
de  confirmer  les  résultats  déjà  obtenus  par 
MM.  Andral  etGavarret.  Ainsi  nous  avons 
constaté  cette  diminution  à la  suite  des 
hémorrhagies  un  peu  abondantes , des 
pertes  quelconques  de  liquides,  des  diar- 
rhées de  longue  durée,  dans  la  maladie  de 
Bright,  dans  la  chlorose  surtout.  Dans  cette 
dernière  affection  , que  nous  considérons 
comme  distincte  de  l’anémie,  qui  n’en  est 
pas  moins  un  de  ses  éléments  les  plus  im- 
portants et  les  plus  essentiels,  quelques 
faits  tendent  à prouver  que  la  diminution 
de  proportion  des  globules  n’en  est  pas 
une  condition  absolument  indispensable, 
et  qu’il  existe  certains  cas  de  chlorose 
dans  lesquels  l’altération  du  sang  peut  ne 
pas  exister. 

M.  Hersent,  dans  son  intéressant  travail 
sur  le  sang  dans  la  fièvre  puerpérale,  si- 
gnale la  diminution  notable  des  globules 
du  sang  comme  un  des  éléments  impor- 
tants de  cette  maladie. 

La  diminution  très  considérable  des 
globules , celle  dont  on  peut  fixer  les 
limites  entre  40  et  75  millièmes,  se  ren- 
contre plus  rarement  ; elle  est  un  des 
caractères  de  l’anémie  portée  à un  haut 
degré,  et  les  recherches  les  plus  récentes 
sont  d’accord  avec  les  résultats  déjà 
connus. 

Fibrine.  Le  chiffre  normal  de  la  fibrine 
peut  être  représentée  par  2,3.  Celui  de  3, 
admis  d’après  M.  Lecanu  , était  un  peu 
trop  élevé.  Dans  l’état  physiologique  cette 
proportion  varie  peu,  et  elle  reste  toujours 
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à pou  près  la  mémo.  Dans  les  maladies  il 
n’en  est  pas  ainsi,  et  ce  principe  peut  aug- 
menter ou  diminuer. 

Augmentation  de  la  fibrine.  Les  recher- 
ches de  MM.  Andral  et  Gavarret  sur  l'aug- 
mentation de  la  fibrine  dans  les  phleg- 
masies  ont  presque  fixé  du  premier  coup 
l’état  de  la  science  au  point  où  elle  doit 
rester.  Aussi  avons-nous  peu  de  chose 
à y ajouter  ; l’augmentation  de  la  fibrine 
du  sang  est  le  fait  général  de  l’altération 
de  ce  liquide  dans  les  phlegmasies,  mais 
elle  peut  aussi  se  rencontrer  dans  un  cer- 
tain nombre  d’autres  affections,  dans  les- 
quelles elle  est  loin,  il  est  vrai,  d’atteindre 
un  chiffre  aussi  élevé  que  dans  les  inflam- 
mations. Ces  affections,  d’après  nos  re- 
cherches, sont  les  suivantes  : la  grossesse, 
l’état  puerpéral,  la  chlorose,  la  maladie  de 
Bright,  le  scorbut,  dans  lequel  on  pensait 
autrefois  qu’il  existait  toujours  une  dimi- 
nution de  proportion  de  la  fibrine.  Dans 
ces  cas  divers,  la  fibrine  monte  en  général 
aux  chiffres  4 à 5 millièmes , qu’elle  dé- 
passe rarement.  Dans  la  fièvre  puerpé- 
rale, M.  Hersent  a confirmé,  par  de  nom- 
breuses analyses,  le  fait  de  l’élévation  du 
chiffre  de  la  fibrine , que  nous  avions  si- 
gnalé comme  un  des  caractères  de  cette 
maladie. 

Diminution  de  la  fibrine.  Les  travaux 
récents  ont  plutôt  restreint  beaucoup  les 
cas  dans  lesquels  on  pensait  que  cette  di- 
minution avait  lieu.  On  se  rappelle  qu’il 
était  généralement  admis  que  la  fibrine 
était  au-dessous  de  son  chiffre  normal 
dans  une  maladie  aiguë,  la  fièvre  typhoïde, 
et  dans  une  affection  chronique,  le  scor- 
but. Ces  résultats  ne  doivent  plus  être 
admis  d’une  manière  aussi  positive.  Ainsi 
dans  la  fièvre  typhoïde,  on  peut  considé- 
rer le  chiffre  de  la  fibrine  comme  restant  à 
l’état  normal  dans  la  plupart  des  cas, 
tandis  qu’il  ne  diminue  que  dans  quelques 
cas  rares  et  exceptionnels , dans  lesquels 
il  y a une  tendance  hémorrhagique,  ou 
bien  à la  fin  de  la  maladie,  lorsqu’elle  ap- 
proche d’une  issue  fatale 

Dans  le  scorbut,  le  fait  de  la  diminu- 
tion de  la  fibrine  est  plus  rare  encore;  dans 
les  faits  que  nous  avons  recueillis  à la 
Salpêtrière,  nous  avons  constamment 
trouvé  la  fibrine  à l’état  normal  ou  aug- 
mentée , et  jamais  diminuée.  Ces  faits  ne 


sont  pas  toutefois  assez  nombreux  pour 
que  nous  puissions  affirmer  qu’il  en  est 
toujours  ainsi.  Dans  le  scorbut  chronique, 
il  est  probable  qu’il  existe  constamment 
une  notable  diminution  de  la  proportion 
de  la  fibrine.  Dans  un  cas  récent , nous 
avons  trouvé  seulement  1,3  de  fibrine, 
chiffre  certainement  peu  élevé. 

Albumine  du  sérum.  Les  modifica- 
tions de  proportion  que  peut  présenter  ce 
principe  immédiat  ont  surtout  été  étudiées 
dans  ces  derniers  temps;  car,  à part  la  ma- 
ladie de  Bright,  on  connaissait  peu  les  mo- 
difications dont  il  était  susceptible.  Elles 
ont  pu  surtout  être  constatées  par -l’appli- 
cation de  la  lumière  polarisée  et  par  l’albu- 
minomètre  de  M.  Becquerel,  qui  a con- 
sacré ses  premières  recherches  à ce  sujet , 
et  fait  connaître  de  plus  quelques  résultats 
nouveaux.  Voici  le  résumé  des  uns  et  des 
autres.  Dans  l’état  normal , le  chiffre  de 
l’albumine  oscille  entre  75  et  85  milliè- 
mes , et  est  représenté  par  une  moyenne 
de  80.  Il  est  à peu  près  le  même  dans  les 
deux  sexes  ; ces  chiffres  sont  peu  influencés 
par  l’âge  et  la  constitution. 

Ces  proportions  d’albumine  peuvent  su- 
bir de  grandes  variations  dans  les  mala- 
dies, descendre  jusqu’au  chiffre  50,  et 
dépasser  celui  de  100  millièmes. 

Des  maladies  aiguës  ou  des  affections 
chroniques  peuvent  déterminer  ces  mo- 
difications. Voici  les  principales,  démon- 
trées jusqu  à présent  par  l’expérience  : 

Une  première  circonstance,  dans  toutes 
les  occasions  où  elle  se  produit,  diminue 
dans  de  faibles  proportions , mais  cepen- 
dant d’une  manière  sensible,  la  quantité 
d'albumine  : c’est  la  diète.  Quelle  que  soit 
la  maladie  dans  laquelle  elle  est  suivie, 
elle  opère  cette  diminution,  et  le  chiffre  dé 
l’albumine  tombe  assez  rapidement  aux 
nombres  70  et  même  65.  C’est  dans  cette 
classe  qu’on  peut  ranger  la  diminution 
observée  au  début  de  la  plupart  des  af- 
fections aiguës  phlegmasiques  ou  non; 
ainsi  la  fièvre  continue  simple,  la  bron- 
chite aiguë , 1 érysipèle  de  la  face  et  une 
foule  d’autres.  Une  maladie  se  présente 
toutefois  avec  des  caractères  particuliers, 
c’est  la  pneumonie  aiguë.  Des  analyses 
déjà  nombreuses  nous  ont  prouvé  que  le 
deuxième  ou  même  le  troisième  jour  d’une 
pneumonie,  l’abaissement  du  chiffre  de 
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l’albumine  n’était  encore  que  peu  consi- 
dérable, tandis  que  si  l’on  atteignait  le 
quatrième  et  le  cinquième  jour,  cette  di- 
minution était  souvent  très  forte  et  beau- 
coup plus  considérable  que  dans  toute 
autre  phlegmasie.  C’est  ainsi  que  dans 
plusieurs  cas  nous  l’avons  vue  tomber  au- 
dessous  du  chiffre  50. 

Maladies  chroniques.  L’albumine  du 
sérum  du  sang  diminue  notablement  de 
proportion  et  est  souvent  représentée  par 
les  chiffres  40,  45,  50,  dans  les  affections 
suivantes  : la  maladie  de  Bright , les  hy~ 
dropisies  de  diverses  natures  un  peu  consi- 
dérables , les  maladies  du  cœur  avec  h y- 
dropisie , les  cachexies  profondes,  les 
anémies  produites  par  des  pertes  consi- 
dérables des  liquides,  des  diarrhées  lon- 
gues et  rebelles,  des  suppurations  abon  - 
dantes  ; enfin  la  fièvre  puerpérale.  Ce 
dernier  fait , signalé  par  nous  dans  deux 
cas , a depuis  été  consacré  par  les  ana- 
lyses de  M.  Hersent. 

L’augmentation  de  proportion  de  l’al- 
bumine du  sérum  a lieu  dans  quelques  cas. 
Jusqu’à  présent,  toutefois,  on  ne  saurait 
rapporter  à aucun  fait  général,  à aucune 
loi,  les  circonstances  dans  lesquelles  ce 
résultat  se  produit. 

Matières  grasses  du  sang.  Les  matières 
grasses  du  sang  sont  contenues  dans  le 
sérum;  ce  sont  les  suivantes  : 

Séroline.  0,025 

Cholestérine.  0,100  \ 

Savonfoléateetmar- 

garate  de  soude).  1,475  I 
Mttière  grasse  in-  ? sur 

déterminée,  con-  y\  ,000  parties 

sidérée  autrefois  [ de  sang, 

comme  phospho  - I 

rée.  0,400  1 

Total.  2,000  / 

Dans  un  grand  nombre  de  circonstances 
ces  proportions  varient  peu  , et  elles  os- 
cillent dans  des  limites  peu  étendues  au- 
tour de  ces  chiffres  ; des  analyses  nom- 
breuses nous  ont  cependant  conduit  à , 
quelques  résultats  qui  sont  les  suivants  : 

Sjus  l’influence  de  la  diète,  et  par  con- 
séquent des  maladies  dans  lesquelles  elle 
est  observée,  le  chiffre  des  matières  grasses 


s élève  ; on  doit  peut-être  attribuer  ce  ré- 
sultat à l’absorption  des  matières  grasses 
de  1 organisme  chez  les  individus  privés 
d’aliments. 

Chez  les  individus  ictériques  , la  pro- 
portion des  matières  grasses  augmente 
d’une  manière  considérable.  Le  total  s’é- 
lève de  2,00  jusqu’à  4,00  ou  même  5,00. 
L’élévation  porte  aussi  bien  sur  la  cho  - 
lestérine  que  sur  les  oléates  et  les  marga- 
rates  qui  les  constituent.  Dans  la  maladie 
de  Bright,  la  proportion  de  matières  gras- 
ses augmente  souvent  d’une  manière  sen- 
sible ; cela  n’est  pas  toutefois  aussi  géné- 
ral que  dans  le  fait  précédent. 

Dans  le  choléra,  les  expériences  de  l’un 
de  nous  ont  démontré  que  le  chiffre  des 
matières  grasses  s’élevait  dans  une  pro- 
portion considérable  et  atteignait  les  nom- 
bres 4,00,  5,00,  6,00.  Ce  qu’d  faut  pro- 
bablement attribuer  à la  résorption  rapide 
de  la  graisse  chez  les  cholériques  et  à son 
passage  dans  le  sang. 

Matières  salines.  Mille  parties  de  sérum 
contiennent  à peu  près  6 grammes  de  sels 
ainsi  réparties  : 


Chlorure  de  sodium. 

3,00 

Sels  libres. 

2,50 

Phosphates. 

0,50 

Total. 

6,00 

On  connaît  peu  les  variations  de  pro- 
portion de  ces  sels.  Nos  analyses  ont  seu- 
lement prouvé  que  la  diète  diminuait  le 
chiffre  du  chlorure  de  sodium.  Des  ana- 
lyses plus  récentes  ont  démontré  que  dans 
le  choléra  le  chlorure  de  sodium  augmen- 
tait de  proportion  dans  le  sérum  et  s'y 
concentrait  en  quelque  sorte. 

Les  matières  extractives,  constituées  à 
peu  près  exclusivement  par  de  l’osma- 
zôme  et  par  la  matière  colorante  du  sérum 
(hémaphéine),  sont  représentées  par  le 
chiffre  4,00  sur  1,000  ; nous  ne  connais- 
sons pas  les  lois  qui  président  à ces  va- 
riations. 

Le  fer  contenu  dans  le  sang  est  une 
des  parties  constituantes  des  globules. 
Sans  entrer  ici  dans  l’exposé  des  moyens 
qu’il  faut  employer  pour  l’isoler  et  en  dé- 
terminer la  quantité,  nous  dirons  seule- 
ment que  1,000  grammes  de  sang  con- 
tiennent à peu  près  0,5  de  fer,  et  que  cet 


élément  est  proportionnel  au  poids  des 
globules. 

Eau.  La  quantité  d’eau  contenue  dans 
le  sang  est  en  raison  inverse  de  la  pro- 
portion des  matières  solides  contenues 
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riode,  le  sang  fréquemment  ne  présente 
aucune  altération  dans  sa  composition  ni 
dans  ses  qualités  physiques.  A mesure  que 
la  maladie  s avance  vers  une  terminaison 
quelconque  et  que  la  diète  se  prolonge,  les 
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dans  ce  liquide.  On  l’apprécie  facilement  ; globules  diminuent  de  proportion,  l’albu 
par  la  dessiccation  convenablement  ména-  j mine  du  sérum  décroît  également  ui 
gée  d’une  quantité  déterminée  de  sang 


dans  une  étuve  disposée  à cet  effet.  Ce 
liquide  est  donc  abondant  quand  la  somme 
des  matières  solides  est  peu  considérable; 
c'est  ce  qui  a lieu  dans  l’anémie  et  dans 
. toutes  les  maladies  qui  s’accompagnent 
d'appauvrissement  du  sang.  L’eau  est  peu 
considérable  toutes  les  fois  que  le  chiffre 
qui  exprime  le  poids  des  matières  solides 
est  élevé  , comme  dans  la  pléthore , par 
exemple  ; souvent  enfin  la  proportion  d’eau 
reste  dans  les  limites  physiologiques. 

La  densité  du  sang  ou  celle  du  sérum 
pris  dans  un  flacon  à densité  exprime  bien 
le  rapport  du  poids  des  matières  solides  du 
sang  ou  du  sérum  considéré  à part  au 
poids  de  l’eau  de  ces  mêmes  liquides. 

La  densité  moyenne  du  sang  préalable- 
ment défibriné  (car  c’est  une  condition 
indispensable  pour  cette  détermination) 
peut  être  représentée  par  le  chiffre  1,060. 
Rarement  ce  chiffre  s’élève;  dans  le  cho- 
léra, cependant,  nous  Lavons  vu  monter 
à 1 080.  Plus  fréquemment  on  voit  ce 
chiffre  s’abaisser  dans  certains  cas  d’ané- 
mies , et  surtout  d’anémies  compliquant 
des  maladies  de  Bright;  nous  l’avons  vu 
descendre  à 1,030. 

La  densité  moyenne  du  sérum  dans 
l’état  sain,  dans  les  deux  sexes,  peut  être 
représentée  par  1,028.  Dans  quelques  cas 
cette  densité  s’élève  à 1 ,0  34-1 ,035  même, 
comme  dans  certains  choléras. 

Dans  la  maladie  de  Bright,  cette  densité 
peut  tombera  1,017-1,018. 

Telles  sont  les  variations  principales 
que  subissent  dans  l’état  de  santé  et  dans 
l’état  de  maladie  les  divers  éléments 
qui  entrent  dans  la  composition  du  sang  ; 
nous  allons  maintenant  rapprocher  ces 
modifications  diverses,  les  considérer  dans 
chaque  maladie  en‘particulier,  et  examiner 
enfin  les  caractères  que  ces  derniers  peu- 
vent imprimer  des  altérations  de  ce  li- 
quide. 

Fièvre  typhoïde.  A l’époque  du  début  de 
la  fièvre  typhoïde  et  dans  sa  première  pé- 


également  un 
peu.  La  fibrine  ou  reste  normale,  ou  tend 
à diminuer  ; cette  diminution  est  plus  fré- 
quente dans  les  cas  où  il  y a une  dispo- 
sition hémorrhagique  générale;  fréquem- 
ment cependant  l’abaissement  du  chiffre  de 
la  fibrine  n’a  pas  lieu  même  à la  fin  de  la 
maladie. 

Fièvre  continue  simple  ou  éphémère.  Le 
sang  ne  présente  en  général  aucune  modi- 
fication. 

Choléra-morbus.  Plusieurs  analyses  du 
sang  ont  conduit  l’un  de  nous  aux  résul- 
tats suivants  : Forte  densité  du  sang  de 
fibriné,  forte  densité  du  sérum,  diminu- 
tion notable  de  la  quantité  d’eau,  propor- 
tions considérables  des  globules , chiffre- 
normal  ou  un  peu  élevé  de  la  fibrine,  aug- 
mentation notable  de  l’albumine  du  sérum  ; 
quantité  assez  considérable  et  plus  que 
double,  du  chlorure  de  sodium,  forte  pro- 
portion des  matières  grasses. 

Phlegmasies.  La  loi  relative  aux  modi- 
fications du  sang  dans  les  phlegmasies, 
formulée  par  M.  Andral,  et  qui  consiste 
dans  la  constance  du  fait  de  l’élévation 
plus  ou  moins  considérable  du  chiffre  de 
la  fibrine,  est  parfaitement  exacte.  A côté 
de  ce  fait  général  toutefois  viennent  se  ran- 
ger quelques  autres  altérations , d’une  im- 
portance moindre,  il  est  vrai,  mais  qui  peu- 
vent également  servira  caractériser  cette 
classe  de  maladies.  Ces  caractères  sont  les 
suivants  : Au  début  , élévation  du  chiffre 
de  la  fibrine  qui  dure  jusqu'à  la  fin  de  la 
maladie.  Pour  peu  que  la  maladie  se  pro- 
longe, abaissement  du  chiffre  des  globules. 
Dans  les  deux  cas.  diminution  de  l’albu- 
mine du  sérum,  légère  augmentation  de 
la  somme  des  matières  grasses. 

L’élévation  du  chiffre  de  la  fibrine  est  la 
cause  de  la  production,  à la  surface  du  cail- 
lot, d’une  couenne  blanchâtre  dite  couenne 
inflammatoire.  Cette  couenne,  et  ici  il  n’y 
a aucun  doute,  est  constituée  par  de  la 
fibrine  ; mais  quelle  est  la  cause  du  dépôt  de 
la  fibrine  ainsi  augmentée  de  quantité  à la 
partie  supérieure  du  caillot?  quel  en  est  le 
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mécanisme  ? quelles  sont  les  circonstances 
qui  la  font  naître  et  varier?  Ce  sont  des 
questions  importantes  à résoudre,  attendu 
que  dans  la  pratique  civile  ou  des  hôpi- 
taux, la  chimie  ne  peut  intervenir,  et  que 
la  formation  de  la  couenne  a de  l’impor- 
tance pour  guider  le  médecin  dans  le  dia- 
gnostic et  le  pronostic  des  maladies. 

Les  explications  proposées  pour  rendre 
compte  delà  formation  de  la  couenne  peu- 
vent être  réduites  à deux  principales. 

Dans  l’une,  la  formation  de  ce  dépôt  est 
expliquée  par  l’augmentation  de  la  propor- 
tion de  fibrine,  augmentation  soit  absolue, 
soit  relative  aux  globules.  On  admet  de 
plus  que  la  fibrine  de  nouvelle  formation 
se  coagulant  avec  plus  de  lenteur  que  celle 
qui  y existe  naturellement,  il  arrive  que 
la  fibrine  normale  se  coagule  d’abord,  en- 
traînant dans  ses  mailles  la  totalité  des 
globules  (ce  qui  constitue  la  partie  rouge 
du  caillot  couenneux),  et  que  la  fibrine 
de  nouvelle  formation  se  dépose  un  peu 
plus  tard  et  seule  à la  partie  supérieure 
(partie  blanche  du  caillot  couenneux). 

Dans  la  deuxième  théorie,  on  commence 
par  admettre  que  dans  les  phlegmasies  les 
globules  se  précipitent  plus  rapidement  au- 
dessous  du  niveau  supérieur  du  sérum  que 
dans  toutes  les  autres  maladies  ou  dans 
l’étatsain.  Cela  étant,  on  comprend  qu’ils 
puissent  entraîner  avec  eux  une  partie  de 
la  fibrine  qui  se  coagule  et  forme  ainsi  la 
partie  rouge  du  caillot  couenneux,  et  que 
le  reste  de  la  fibrine,  continuant  de  se  coa- 
guler, mais  sans  entraîner  de  globules, 
puisqu’ils  sont  précipités , soit  purs  ou 
d’un  blanc  jaunâtre,  constitue  la  couenne 
par  sa  rétraction  progressive.  On  peut 
adresser  à ces  deux  explications  ou  à ces 
deux  théories  des  objections  qui  ne  sont 
pas  sans  valeur.  Ainsi,  aux  partisans  de  la 
première , on  peut  demander  comment  il 
se  fait  que  dans  la  plupart  des  cas  de  chlo- 
rose ou  d anémie , là  où  il  n y a pas  de 
fibrine  de  nouvelle  formation,  on  trouve 
une  couenne  quelquefois  aussi  épaisse  que 
dans  la  phlegmasie. 

A ceux  qui  admettent  la  seconde  expli- 
cation, on  peut  dire  : Si  les  globules  se  pré- 
cipitent plus  rapidement  dans  les  phlegma- 
sies, il  faut  nécessairement  admettre  qu’il 
en  est  de  même  dans  la  chlorose  et  les  au- 
tres cas  où  l’on  voit  la  couenne  se  former. 


Nous  avons  fait  de  nombreuses  expé- 
riences sur  la  densité  du  sérum  du  sang 
dans  les  phlegmasies  aiguës  , et  le  résultat 
général  a été  une  notable  diminution  de 
cette  propriété  physique  ; aussi  pensons- 
nous  que  c’est  surtout  à la  densité  plus 
faible  de  ce  liquide  que  l’on  doit  faire 
jouer  le  rôle  le  plus  important  dans  la  for- 
mation de  la  couenne. 

En  effet,  en  raison  de  cette  circonstance, 
les  globules  s’abaissent  plus  rapidement  et 
entraînent  avec  eux  une  certaine  quantité  de 
fibrinequi  s’abaisseégalement.Ces  derniers, 
étant  en  quelque  sorte  saturés  de  fibrine, 
éprouvent,  en  raison  de  la  rétraction  pro- 
gressive de  ce  principe  qu’ils  contiennent, 
tous  les  phénomènes  de  la  coagulation,  tan- 
dis qu’au-dessus,  le  reste  de  la  fibrine,  cette 
partie  qui  ne  s’est  pas  abaissée  en  même 
temps  que  les  globules,  se  précipite  et  se 
coagule  seule  , formant  d’abord  une  cou- 
che tremblotante  verdâtre,  gélatineuse,  qui , 
se  condensant  peu' à peu,  finit  par  consti- 
tuer la  couenne  dont  l’épaisseur  et  la  du- 
reté varient  en  raison  de  la  quantité  de 
fibrine  et  de  sa  force  de  rétraction. 

L’histoire  de  la  composition  chimique  du 
sérum  du  sang  a été  l’objet  de  quelques 
travaux.  Dans  ces  derniers  temps,  d’après 
nos  recherches  on  peut  admettre  qu’il  y a 
dans  la  plupart  des  phlegmasies  une  abais- 
sement sensible, du  chiffre  de  l’albumine. 
Cet  abaissement  constitue  une  diminution 
souvent  considérable  dans  la  plupart  des 
pneumonies.  Les  matières  grasses  nous 
ont  paru  sensiblement  augmenter  dans 
ces  maladies. 

MM.  Léonard  et  Foley  ont  étudié  la 
composition  du  sang  dans  la  dyssenterie,  et 
les  résultats  de  leurs  recherches  tendaient 
à ne  pas  les  faire  considérer  comme  ex- 
clusivement de  la  classe  des  inflamma- 
tions. Voici  quelques  unes  des  conclusions 
de  leur  travail  : 

Sur  six  analyses,  la  fibrine  a été  trouvée 
quatre  fois  augmentée  et  deux  fois  à l’état 
normal  ; d’où  il  paraît  résulter  que  la  dys- 
senterie peut  s’accompagner  ou  être  l’ex- 
pression d’un  état  phlegmasique,  ou  exister 
sans  lui.  La  durée  de  la  maladie  ne  paraît 
avoir  aucune  part  dans  les  variations  delà 
fibrine  , puisque  la  saignée  a été  faite  à des 
époques  plus  ou  moins  éloignées  de  son 
début. 
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Les  globules  tendent  à diminuer. 

Les  matières  solides  n’augmentent  dans 
aucun  cas;  dans  4 cas  ils  sont  restés  dans 
leurs  limites  normales. 

Les  matériaux  organiques  ont  diminué 
dans  4 cas  ; dans  2 ils  se  sont  maintenus 
à l’état  normal. 

L’albumine  a été  trouvée  diminuée  dans 
les  3 cas  où  elle  a été  isolée;  l’eau  a été 
surabondante  dans  4 cas  et  à l’état  nor- 
mal dans  deux. 

Fièvres  intermittentes.  MM.  Léonard  et 
Foley  se  sont  livrés  en  Algérie  à des  ex- 
périences sur  la  composition  du  sang  dans 
ces  maladies.  Voici  leurs  conclusions  prin- 
cipales : 

4°  Dans  les  fièvres  intermittentes  à 
l’état  vierge  et  quel  que  soit  le  type,  le 
chiffre  de  la  fibrine  oscille  entre  les  maxima 
et  les  minima  de  ses  proportions  physio- 
logiques. 

2°  Il  s’abaisse  en  général  sous  l’influence 
des  récidives,  sans  cependant  dépasser  le 
minimum  de  l’état  normal. 

3°  Le  passage  de  l'intermittence  à la 
rémittence  et  à la  continuité  n’exerce 
aucune  variation  dans  les  quantités  de  ce 
principe  du  sang. 

4°  Parmi  les  complications  , celles  qui 
sont  de  nature  purement  phlegmasique 
sont  les  seules  qui  en  élèvent  la  propor- 
tion. 

5°  Les  congestions  qui  se  font  dans  cer- 
tains organes,  et  que  l’on  peut  rencontrer 
dans  tous  les  types,  s’élèvent  dans  quel- 
ques cas  rares  jusqu’au  degré  de  la  phleg- 
masie  et  augmentent  à ce  titre  le  chiffre 
de  la  fibrine. 

6°  à 7°  La  cause  qui  détermine  l’état 
pernicieux  à l’engorgement  de  la  rate  n’est 
pas  due  à la  diminution  de  la  fibrine,  qui 
varie  dans  ces  cas  divers. 

8°  Le  chiffre  des  globules  n’augmente 
qu’exceptionnellement  : il  tend  à rester 
stationnaire  ou  à diminuer.  • 

9°  Les  globules  tendent  à diminuer  à 
moins  que  la  maladie  se  prolonge,  qu'elle 
récidive,  et  que  la  constitution  s’affaiblisse, 

1 0°  et  11°  Les  matériaux  organiques  et 
inorganiques  du  sérum  tendent  à dimi- 
nuer de  quantité  , il  en  est  de  môme  de 
l’albumine  du  sérum. 

4 2°  L’eau  du  sang  tend  en  général  à 
augmenter. 

SUPPL. 
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Fièvres  puerpérales.  Un  certain  nombre 
d’analyses  du  sang  ont  élé  pratiquées  dans 
des  cas  de  lièvre  puerpuérale  proprement 
dite.  Dans  deux  cas,  nous  avons  signalé 
les  premiers  : 1°  Un  abaissement  énorme 
du  chiffre  de  1 albumine  du  sérum  qui  était 
diminué  presque  de  moitié;  2°  une  dimi- 
nution du  chiffre  des  globules;  3°  une 
augmentation  de  la  fibrine.  M.  Hersent, 
dans  sa  thèse  inaugurale  , a publié  un  tra- 
vail très  complet  et  très  intéressant,  dont 
le  résultat  peut  se  résumer  dans  les  trois 
conclusions  que  nous  venons  de  signaler, 
et  qui,  s’appuyant  sur  un  nombre  d’ana- 
lyses assez  considérable,  peut  être  regardé 
comme  un  fait  acquis  à la  science. 

Hydropisi.es  chez  les  femmes  enceintes. 
Dans  une  série  de  mémoires  publiés  dans 
les  archives,  MM.  Devilliers  et  Régnault 
ont  présenté  le  résultat  de  leurs  recher- 
ches sur  ce  sujet.  Ces  auteurs  reconnais- 
sent trois  espèces  d’hydropisies.  Les  pre- 
mières , auxquelles  ils  donnent  le  nom 
d'hydropisies  ou  anasarques  simples,  se- 
raient dues  à une  certaine  diminution 
réelle,  quoique  peu  considérable,  del’albu- 
miuedu  sang,  que  nous  avions  signalée  les 
premiers,  et  que  MM  Devilliers  et  Ré- 
gnault ont  confirmée  par  des  analyses  du 
sang  plus  nombreuses. 

Les  secondes  doivent  être  attribuées  à 
des  affections  du  cœur  et  des  poumons, 
qui,  chez  les  femmes  enceintes,  et  précisé- 
sément  en  vertu  de  cette  diminution  de 
l’albumine  du  sérum,  déterminent  des  hy- 
dropisies  avec  une  beaucoup  plus  grande 
facdité  que  dans  toute  autre  circonstance. 

La  troisième  espèce  d’hydropisies,  qu’ils 
nomment  hydropisies  avec  albumine,  est 
la  conséquence  d’une  déperdition  d’albu- 
mine, qui,  sans  qu’il  existe  d’altération 
des  reins,  s’opère  par  les  urines,  et  re- 
tentit fortement  sur  la  composition  du 
sang  dont  elle  diminue  notablement  la 
proportion  d’albumine  soluble. 

Du  sang  dans  les  névroses.  Tel  est  le 
titre  d’un  mémoire  publié  par  M.  Michéa, 
dans  la  Gazette  médicale,  en  1847.  En  rai- 
son du  petit  nombre  d analyses  qu’il  ren  . 
ferme,  et  surtout  delà  classe  particulière 
des  malades  chez  lesquels  a été  recueilli 
ce  sang,  ce  mémoire  ne  concerne  qu’une 
section  très  minime  de  ces  affections,  et 
encore  ne  juge  en  aucune  manière  la  ques- 
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tion  même  dans  ce  cas  particulier  ; il  s’agit, 
en  effet,  d’aliénés  au  nombre  de  1 6,  atteints 
les  uns  de  manie,  les  autres  de  monoma- 
nie; quelques  uns  d’idiotie  ou  de  démence, 
et  tous  frappés  de  paralysie  générale  par- 
venue à divers  degrés.  Ces  malades  ont, 
la  plupart  du  temps,  été  saignés  pour  des 
Congestions  cérébrales  intercurrentes,  et 
c’est  le  sang  en  provenant  qui  a été  ana- 
lysé. L’auteur,  qui  s’est  appuyé  sur  des 
chiffres  physiologiques  erronés,  a obtenu 
des  résultats  tellement  discordants,  qu’il 
serait  complètement  impossible  d’en  tirer 
une  conclusion  tant  soit  peu  générale. 

En  effet,  dans  1 6 cas,  le  poids  des  glo- 
bules contenus  dans  1 000  grammes  de 
sang  a varié  de  37-sr,84  à 4798*74,  en 
passant  par  tous  les  degrés  intermédiaires, 
et  cela,  malgré  l’analogie  incontestable  de 
la  plupart  de  ces  cas.  La  moyenne  géné- 
rale des  globules  dans  ces  1 6 cas  était 
de  125§V10. 

Mêmes  résultats  discordants  pour  la  fi- 
brine : elle  a varié  de  \ 0sr,75  à 4 8r,50  en 
passant  par  tous  les  degrés  intermédiaires. 
La  moyenne  générale  étant  de  3 §* , 3 1 . 

Il  en  est  de  même,  enfin,  pour  les  maté- 
riaux solides  du  sérum,  qui  ont  varié  de 
1 1 3§r,69  à 46§r,68,  et  qui  sont  représen- 
tés par  une  moyenne  de  75  grammes. 

Ces  trois  moyennes,  du  reste,  peuvent 
être  considérées  comme  rentrant  dans  les 
limites  inférieures  de  l’état  normal. 

Tel  est  le  résumé  des  travaux  publiés 
sur  le  sang  depuis  une  dizaine  d'années. 
Nous  espérons  les  avoir  analysés  assez 
complètement  pour  que  le  lecteur  puisse 
s’en  faire  une  juste  idée. 

Becquerel  et  Rodier. 

SATYRÏASIS.  On  désigne  sous  ce 
nom  une  maladie  qui  est  caractérisée  par 
un  penchant  immodéré  au  coït,  un  délire 
érotique  , qui  s’accompagnent  d’érections 
presque  continuelles.  Le  satyriasis  est  un 
état  morbide,  un  fait  accidentel;  aussi 
faut-il  bien  se  garder  de  confondre  avec 
lui  cette  disposition  naturelle  qui  porte 
certains  individus  à répéter  fréquemment 
l’acte  vénérien  : c’est  là  un  état  physiolo- 
gique, un  tempérament  particulier,  mais 
qui  ne  doit  pas  être  considéré  comme  une 
maladie  tant  que  la  santé  générale  n’en 
ressent  pas  une  grave  atteinte.  Le  saty- 
riaque  se  distingue  aussi  de  l’onaniste  en 


ce  que,  contrairement  à celui-ci,  c’est 
surtout  en  présence  des  femmes  que  ses 
désirs  sont  allumés,  et  c’est  auprès  d’elles 
qu’il  cherche  à les  satisfaire. 

C’est  pendant  la  jeunesse  et  l’âge  adulte, 
rarement  pendant  la  vieillesse,  que  le  sa- 
tyriasis se  développe,  et  cela  dans  des 
conditions  assez  différentes.  Il  peut  résul- 
ter, en  effet,  d’une  continence  prolongée 
ou  bien  se  montrer  à la  suite  d’excès  vé- 
nériens, ou  comme  résultat  de  la  mastur- 
bation, de  l’excitation  qu’entretiennent  sans 
cesse  la  société  ordinaire  des  femmes,  la 
lecture  des  livres  obscènes,  la  vue  d’images 
licencieuses.  L’usage  des  aphrodisiaques , 
principalement  des  cantharides,  déter- 
mine souvent  un  pareil  état.  Cabrol  rap- 
porte l’histoire  d’individus  qui  moururent 
satyriaques  après  avoir  pris  des  cantharides 
dans  le  but  de  guérir  une  fièvre  intermit- 
tente. Enfin,  certaines  maladies  générales, 
la  phthisie  tuberculeuse  entre  autres,  pré- 
disposent peut-être  au  satyriasis. 

La  maladie  débute  quelquefois  avec  une 
extrême  violence , et  en  quelque  sorte  in- 
stantanément. C’est  là  surtout  la  marche 
qu’elle  affecte  après  l’administration  des 
cantharides.  Dans  d’autres  circonstances, 
elle  ne  se  développe  que  graduellement. 
Les  désirs  vénériens  sont  les  premiers 
symptômes,  et  les  érections  qui  apparais- 
sent en  même  temps  ne  semblent  être  qu’un 
des  modes  d’expression  qui  traduisent  le 
délire  érotique  auquel  le  malade  est  en 
proie.  Bientôt,  en  effet,  des  images  las- 
cives le  poursuivent  jusque  dans  son  som- 
meil, pendant  lequel  il  a de  fréquentes 
pollutions  : les  hallucinations  les  plus  bi- 
zarres, agréables  ou  pénibles,  frappent  ses 
sens.  Ce  délire  peut-être  furieux  ou  tran- 
quille, mais  toujours  la  vue  d’une  femme 
jette  le  malheureux  dans  des  transports 
violents;  rien  ne  l’arrête,  dominé  qu’il  est 
par  1 idée,  par  le  besoin  de  la  possession. 
On  cite  le  fait  d’un  soldat  de  Montpellier 
qui,  en  cet  état,  se  précipita  sur  une  jeune 
fille  et  la  viola  publiquement.  Quelquefois 
il  arrive  qu’après  le  désir  satisfait,  le  dé- 
lire cesse  et  le  calme  reparaisse  quelque 
temps;  mais  plus  souvent,  loin  de  se  cal- 
mer par  les  jouissances,  cette  ardeur  éro- 
tique s’exalte  davantage  : le  satyriaque 
offre  alors  le  plus  hideux  spectacle  et  n’est 
plus  qu’un  objet  de  pitié  et  de  dégoût.  Un 
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malade  prit,  dans  le  butde  guérir  la  fièvre 
quarte,  une  potion  contenant  des  semences 
d’orties,  des  cantharides,  etc...  « Ce  qui 
le  rendit  si  furieux  à l’acte  vénérien,  dit 
Cabrol,  que  sa  femme  nous  jura  son  Dieu 
qu’il  l’avait  chevauchée , dans  deux  nuits, 
quatre-vingt-sept  fois,  sans  y comprendre 
plus  de  dix  fois  qu’il  s’estait  corrompu,  et 
même  dans  le  temps  que  nous  consultâmes, 
le  pauvre  homme  spermatisa  trois  fois  à 
notre  présence,  embrassant  le  pied  du  lit, 
et  agitant  contre  icelluy,  comme  si  c’eût 
été  sa  femme.  » 

Ce  délire  s’accompagne  bientôt  d’une 
fièvre  ardente;  la  face  devient  rouge,  vul- 
tueuse;  les  yeux  sont  étincelants;  la  bou- 
che, au  dire  des  auteurs,  laisse  échapper 
une  bave  écumeuse. 

Cet  état  est  continu  ou  se  reproduit  par 
accès.  S’il  se  prolonge,  la  mort  peut  être 
déterminée  par  la  répétition  trop  fréquente 
du  coït,  la  violence  du  délire  ou  la  gan- 
grène de  la  verge. 

Le  traitement  varie  suivant  les  condi- 
tions différentes  dans  lesquelles  s’est  dé- 
veloppée la  maladie,  et  que  nous  avons 
déjà  appréciées.  Si  le  satyriasis  dépend 
d’une  continence  complète  chez  un  sujet 
jeune  et  vigoureux,  il  faudra,  si  l'on  n’est 
appelé  qu’au  moment  du  délire,  recourir 
aux  émissions  sanguines,  aux  émollients, 
aux  bains  frais.  Si  l’on  est  consulté  plus 
tôt,  alors  que  des  idées  voluptueuses,  des 
désirs  violents,  des  érections  fréquentes 
annoncent  seulement  le  début  du  mal,  on 
doit  engager  le  malade  à se  départir  un 
peu  de  ses  habitudes  de  chasteté , avoir 
soin  d’éloigner  tout  spectacle  dangereux, 
de  prévenir  toute  pensée  lascive.  Il  n’est 
pas , pour  atteindre  ce  but , de  meilleur 
moyen  qu'une  vie  active,  un  exercice 
régulier  capable  de  fatiguer  le  corps  ; en 
même  temps  on  conseillera  les  bains  frais 
et  une  alimentation  exclusivement  vé- 
gétale. 

Si  le  satyriasis  se  rencontre  dans  des 
conditions  opposées  à celles  que  nous  ve- 
nons de  supposer  chez  un  malade  déjà 
affaibli  par  les  excès  vénériens,  on  pres- 
crira les  toniques,  les  fortifiants,  les  bains 
froids,  et  avant  tout  on  l’obligera  à une 
continence  absolue  longtemps  continuée. 

L.  Becquet. 

SOMNAMBULISME  [voy.  Magnétisme). 


STERNUM  (Luxation  du).  La  luxation 
du  sternum  avait  été  presque  entièrement 
passée  sous  silence  jusqu’en  ces  derniers 
temps;  car  on  ne  rencontre  dans  la  science 
qu’une  très  courte  observation  publiée 
par  un  chirurgien  de  Rouen,  Auran,  dans 
le  XXXVIe  volume  du  Journal  de  méde- 
cine, et  cette  observation  était  à peu  près 
oubliée  quand  M.  Maisonneuve,  ayant  eu 
occasion  d’observer  à l’Hôtel-Dieu  deux  cas 
de  cette  lésion,  entreprit  de  tracer  l’histoire 
des  luxations  du  sternum  ( Archives  géné- 
rales de  médecine , 1842,  t.  XIV,  p.  249). 
Aux  deux  faits  qui  lui  appartenaient, 
et  au  fait  d’Àuran,  il  joignit  un  quatrième 
fait  publié  par  MM.  Maunoury  et  Thore, 
et  la  description  d’une  pièce  tirée  du 
musée  Dupuytren;  c’est  à l’aide  de  ces 
cinq  cas  que  M.  Maisonneuve  a décrit  les 
luxations  du  sternum.  Les  quelques  faits 
qui  ont  été  signalés  depuis  la  publicalion 
de  cet  important  travail  ont  confirmé  en 
tout  point  les  propositions  émises  par 
M.  Maisonneuve.  Ces  faits  sont:  !°  l'ob- 
servation d’un  homme  présenté  parM.  Dra- 
cheà  l’Académie  de  médecine,  et  sur  le- 
quel on  pouvait  constater  une  luxation  en 
haut  et  en  avant  de  la  seconde  pièce  du 
sternum  sur  la  première;  2°  une  pièce 
présentée  par  M.  Follin,  en  1 847,  à la 
Société  anatomique,  sur  laquelle  on  a ob- 
servé une  luxation  en  haut  et  en  avant 
tout  à fait  semblable  à la  luxation  précé- 
dente. Dans  la  discussion  qui  a suivi  la 
présentation  de  cette  pièce,  M.  Fredauit  a 
parlé,  mais  sans  donner  de  détails  anato- 
miques , d’une  lésion  du  même  genre 
observée  chez  un  homme  qui  du  haut  du 
Pont-Neuf  était  tombé  dans  la  Seine. 

Nous  le  répétons,  ces  faits  n’ont  rien 
infirmé  dans  la  description  deM.  Maison- 
neuve, ils  n’y  ont  rien  ajouté;  c’est  donc 
d’après  cet  auteur  que  nous  allons  décrire 
la  luxation  du  sternum. 

La  luxation  delà  seconde  pièce  du  ster- 
num sur  la  première  ne  présente  jusqu’à 
présent  qu’une  seule  variété,  c’est  celle 
avec  chevauchement  de  la  pièce  inférieure 
au-devant  de  la  supérieure.  M.  Maison- 
neuve l’appelle  luxation  du  corps  du  ster- 
num en  avant. 

Sans  nier  l’existence  d’une  luxation  en 
arrière,  M.  Maisonneuve  la  croit  très  dif- 
ficile; il  suppose  qu’elle  ne  peut  être  eau- 
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sée  que  par  un  coup  violent  porté  sur  la 
partie  inférieure  du  sternum,  qui  repous- 
serait cette  partie  en  arrière  en  faisant 
plier  ou  en  brisant  les  côtes  qui  la  sup- 
portent. 

Etiologie  et  mécanisme.  Les  luxations  du 
sternum  peuvent  se  rencoutrer  à tout  âge, 
tant  qu’il  existe  une  articulation  entre  la 
première  et  la  seconde  pièce  du  sternum, 
cependant  l’âge  adulte  paraît  y prédispo- 
ser plus  que  l’enfance  ou  la  vieillesse.  En 
effet,  dans  la  première  période  de  la  vie, 
les  os  qui  composent  le  sternum  ont  une 
flexibilité  qui  leur  permet  d’échapper  aux 
causes  qui  déterminent  le  déplacement  ; 
dans  la  dernière  période,  au  contraire,  si 
l’ankylosé  n’est  pas  complète , les  deux 
pièces  sternales  sont  tellement  serrées, 
que  la  luxation  devient  presque  impossible. 
C’est  alors  une  fracture  qui  se  produit  dans 
la  condition  qui  aurait,  chez  un  adulte,  dé- 
terminé le  déplacement. 

Une  prédisposition  à cette  luxation  est 
une  mobilité  anormale  , soit  congénitale, 
soit  accidentelle , entre  les  deux  premières 
pièces  du  sternum.  La  mobilité  accidentelle 
a été  observée  chez  un  jeune  homme  qui 
ressentait  presque  continuellement  des 
douleurs  à la  partie  moyenne  du  sternum, 
et  qui,  dans  l’espoir  de  se  soulager,  ap  - 
puyait fréquemment,  et  avec  force,  la 
paume  de  la  main  sur  la  partie  doulou- 
reuse de  cet  os  : cette  manoeuvre  produisit 
la  disjonction  des  deux  premières  pièces 
du  sternum. 

Les  causes  efficientes  sont  de  deux  or- 
dres: elles  sont  directes  ou  indirectes.  Il 
n’existe  qu’un  seul  exemple  de  luxation 
par  cause  directe,  c'est  l’observation  d’Au- 
ran  qui  le  fournit.  La  luxation  a été  pro- 
duite par  la  pression  directe  d’un  barreau 
d’échelle  sur  la  première  pièce  sternale 
qui  a été  repoussée  vers  la  colonne  verté- 
brale. Les  observations  de  luxation  du 
sternum  par  cause  indirecte  sont  plus 
nombreuses.  D’après  M.  Maisonneuve,  le 
déplacement  se  produit  par  le  mécanisme 
suivant  : «.  Les  causes  indirectes,  ou  par 
contre-coup,  n’agissent  plus  en  rappro- 
chant le  sternum  de  la  colonne  vertébrale , 
mais  en  le  pressant  par  ses  deux  extrémi- 
tés. Cet  os,  naturellement  convexe  en 
avant,  se  courbe  encore  davantage  et 


code  dans  le  point  culminant  de  cette 
convexité  qui  est  précisément  le  niveau  de 
1 articulation  des  deux  premières  pièces. 
Comment  a lieu  cette  pression  aux  deux 
extrémités  de  1 os?  Le  sternum  est  assu- 
jetti à sa  partiesupérieure  parla  clavicule, 
qui  lui  forme  un  arc-boutant  solide  ; dans 
tout  le  reste  de  sa  longueur,  il  est  uni  aux 
côtes,  qui  ne  lui  fournissent  chacune  qu’un 
point  d appui  bien  faible,  mais  qui,  par 
leur  réunion,  peuvent  lui  transmettre  une 
grande  partie  de  1 ébranlement  éprouvé 
par  la  colonne  vertébrale,  dans  une  chute 
d’un  lieu  élevé,  par  exemple.  Cette  trans- 
mission peut  avoir  lieu  de  deux  manières  : 
1°  dans  une  chute  sur  la  nuque  et  sur  les 
épaulés;  2°  dans  une  chute  sur  la  partie 
inférieure  du  rachis.  Dans  le  premier  cas, 
le  scapulum,  touchant  le  premier  le  sol', 
rencontre  une  résistance  qu  il  transmet, 
au  moyen  de  la  clavicule,  à la  partie  su- 
périeure du  sternum  ; d’une  autre  part,  les 
côtes  transmettent  à la  partie  inférieure 
de  cet  os  la  pression  énorme  du  poids  du 
corps,  accrue  de  toute  la  vitesse  qu’il  ac- 
quiert en  tombant  d’un  lieu  élevé.  Ainsi 
pressé  entre  deux  forces  puissantes,  le 
sternum  cède  dans  le  point  le  plus  faible, 
qui  est  ordinairement  l’articulation  des 
deux  premières  pièces.  Cette  pression  sera 
bien  plus  directe  encore  si  la  colonne  ver- 
tébrale cède  dans  un  point  intermédiaire 
aux  côtes  supérieures  et  inférieures,  c’est- 
à-dire  au  milieu  de  la  région  dorsale,  parce 
que  cette  tige,  en  se  fléchissant,  trans- 
porte sur  le  sternum  une  partie  du  choc 
qui  lui  était  destiné.  » 

Ce  mécanisme  paraîtàM.  Nélaton  par- 
faitement acceptable;  mais  il  lui  paraît 
difficile  de  comprendre  la  luxation  dans 
les  cas  où  la  chute  porte  sur  la  partie  in- 
férieure du  rachis.  M.  Maisonneuve  l'ex- 
plique de  la  manière  suivante  : « Quand 
la  chute  a lieu  à 1 extrémité  inférieure  du 
rachis , ia  pression  en  sens  inverse 
s exerce  moins  facilement.  Le  sternum,  en 
effet,  n a plus  de  point  d’appui  solide  con- 
tre le  so! , ce  sont  les  côtes  inférieures 
seules  qui  1 étayent  contre  la  colonne  ver- 
tébrale; d autre  part,  le  poids  des  parties 
supérieures  du  corps  ne  lui  est  transmis 
que  très  imparfaitement  par  la  clavicule 
articulée  elle-même  à un  os  mobile.  Ce- 
pendant la  luxation  peut  avoir  lieu  par  ce 
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lonne rachidienne.  » 

Anatomie  pathologique.  Les  cartilages 
des  deuxièmes  côtes  restent  articulés  à la 
première  pièce  du  sternum,  et  se  séparent 
du  corps  de  l’os,  c’est-à-dire  de  la  seconde 
pièce.  La  disposition  anatomique  du  car- 
tilage de  la  deuxième  côte  avec  le  sternum 
rend  facilement  compte  de  ce  phénomène. 
Le  cartilage  de  la  seconde  côte  présente 
deux  facettesarticulaires,  Lune  supérieure, 
qui  s’articule  avec  la  première  pièce  ster- 
nale; l’autre  inférieure,  qui  s’articule  avec 
le  corps  du  sternum.  La  première  articu- 
lation est  complètement  indépendante  ; la 
seconde,  au  contraire,  communique  avec 
l’articulation  du  corps  du  sternum  avec  sa 
poignée;  le  cartilage  d’encroûtement,  qui 
revêt  la  face  supérieure  du  corps  de  l’os, 
se  prolonge  sur  la  facette  latérale  destinée 
à la  seconde  côte;  de  sorte  que  l’articula- 
tion chondro-sternale  inférieure  est  entiè- 
rement solidaire  de  l’articulation  com- 
mune, et  qu’elle  devra  se  désunir  en  même 
temps  que  cette  dernière,  tandis  que  l’ar- 
ticulation supérieure  restera  intacte  : par 
conséquent,  le  cartilage  costal  restera 
adhérent  à la  première  pièce  du  sternum. 

Il  arrive,  cependant,  que  le  cartilage  de  la 
seconde  côte  abandonne  le  manche  du 
sternum  ; dans  ce  cas,  le  cartilage  est  li- 
bre, il  ne  conserve  plus  d’adhérence  avec 
le  corps  de  l'os  : la  pièce  présentée  par 
M.  Follin  à la  Société  anatomique  présen- 
tait cette  disposition.  Le  grand  surtout 
ligamenteux  antérieur,  très  adhérent  à la 
surface  antérieure  du  sternum,  et  composé 
presque  exclusivement  de  fibres  transver- 
sales , se  rompt;  on  observe  aussi  la  dé- 
chirure des  fibres  du  muscle  grand  pecto- 
ral. Le  ligament  postérieur,  au  contraire, 
composé  de  fibres  longitudinales,  résiste 
davantage,  et  si  l’on  joint  à cette  condition 
de  structure  ce  caractère,  qu’il  estbeaucoup 
moins  adhérent  que  le  ligament  antérieur, 
on  comprendra  parfaitement  qu’il  se  dé- 
colle au  lieu  de  se  briser.  Pour  terminer 
ce  qui  a trait  à luxation  du  sternum  elle- 
même,  il  nous  reste  peu  de  chose  à ajouter. 
Nous  n’avons  pas  à insister  sur  les  rap- 
ports des  deux  pièces  du  sternum  ; il  nous 
suffira  de  dire  que  la  pièce  inférieure  passe 
en  avant,  que  la  supérieure  se  place  en 
arrière  de  la  précédente,  et  forme  avec  I 


elle  un  angle  aigu  ouvert  en  haut.  Les 
rapports  du  deuxième  cartilage  costal  avec 
le  troisième  méritent  quelque  attention  ; 
ainsi  il  peut  résulter  du  déplacement  que 
le  cartilage  d’une  côte  soit  repoussé  par 
la  rencontre  du  cartilage  d’une  autre  côte. 
Dans  une  des  observations  de  M.  Maison- 
neuve, ce  refoulement  était  de  plus  de  1 cen- 
timètre. 

Les  luxations  du  sternum  par  cause 
indirecte  sont  le  plus  souvent  accompa- 
gnées de  grands  désordres , sur  lesquels 
nous  n’insisterions  pas  si  ces  lésions  ne 
se  trouvaient  liées  au  mécanisme  de  cette 
luxation  Ainsi  nous  avons  dit  que  la  frac- 
ture de  la  colonne  vertébrale  prédisposait 
à la  luxation  ; la  fracture  de  la  clavicule 
accompagne  aussi  souvent  ce  genre  de 
lésion  ; on  rencontre  encore  des  épanche- 
ments dans  le  crâne,  dans  le  rachis,  des 
ruptures  de  la  moelle  épinière,  du  foie,  etc, , 
et  l’on  ne  sera  pas  étonné  de  l’étendue  de 
ces  délabrements,  si  l’on  considère  qu’une 
force  considérable  est  nécessaire  pour  la 
production  du  déplacement,  et  que  cette 
force  s’épuise  en  partie  sur  les  organes 
contenus  dans  la  cavité  abdominale  et  dans 
le  thorax. 

Symptomatologie.  Les  malades  éprou- 
vent à la  région  antérieure  de  la  poitrine 
une  douleur  vive  qui  augmente  par  la 
pression  du  doigt  et  par  les  mouvements 
respiratoires;  cette  douleur  paraît  due  à la 
déchirure  des  parties  molles  et  à la  pres- 
sion exercée  contre  elles  par  les  os  dépla- 
cés. Le  sternum  est  raccourci  ; ce  raccour- 
cissement est  moins  appréciable  à la  men- 
suration qu’à  la  vue;  le  malade  porte  la 
tête  en  avant  et  très  bas,  il  se  tient  courbé 
en  avant,  il  ne  peut  exécuter  les  mouve- 
ments d’extension  du  tronc.  Le  rachis  est 
voûté  ; cette  voussure  est  en  rapport  avec 
la  flexion  en  avant;  les  apophyses  épineuses 
sont  très  saillantes  ; les  côtes  inférieures 
font  en  avant  une  saillie  considérable  qui 
contraste  avec  la  dépression  des  deux  cô- 
tes supérieures. 

Si  l’on  promène  le  doigt  sur  le  sternum 
en  procédant  de  bas  en  haut,  on  rencontre 
la  face  antérieure  de  l’os;  mais,  arrivé  à 
la  partie  supérieure  du  corps  de  l’os,  le 
doigt  s’enfonce  dans  une  dépression  au 
fond  de  laquelle  on  rencontre  le  manche 
du  sternum  enfoncé;  le  doigt  peut  suivre 
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alors  le  plan  incliné  que  forme  la  partie 
supérieure  du  sternum. 

Diagnostic.  La  contusion  ne  peut  être 
confondue  avec  la  luxation  du  sternum 
que  quand  cette  dernière  est  accompagnée 
d’un  gonflement  considérable  de  la  partie 
antérieure  du  thorax  ; mais  il  sera  facile 
de  reconnaître  la  luxation  à la  persistance 
de  la  flexion  de  la  tête  et  de  la  colonne 
vertébrale,  et  au  raccourcissement  de  la 
paroi  antérieure  de  la  poitrine.  Le  dia- 
gnostic de  la  luxation,  avec  la  fracture  du 
sternum,  présente  peut-être  plus  de  diffi- 
culté. Si  la  lésion  n'est  accompagnée  d’au- 
cun gonflement , le  diagnostic  est  facile. 
On  reconnaîtra  la  nature  de  la  blessure  : 
4°Ausiége.  En  effet,  la  luxation  ne  peut 
exister  qu’au  niveau  de  l’articulation  de 
la  première  pièce  avec  la  seconde:  ainsi,  si 
le  déplacement  siège  à la  partie  inférieure 
ou  à la  partie  supérieure  de  l’os,  le  chi- 
rurgien ne  peut  conserver  aucun  doute,  il 
y a fracture.  2°  Aux  symptômes.  Si  la 
fracture  est  accompagnée  de  l’écarte- 
ment des  fragments,  on  ne  peut  croire  à 
l’existence  d’une  luxation  , puisque  dans 
celle-ci  il  y a toujours  chevauchement. 

Mais  si  la  fracture  siège  dans  le  voisi- 
nage de  l’articulation  sternale,  le  diagnos- 
tic devient  bien  plus  difficile,  si  surtout  le 
fragment  inférieur  fait  saillie  en  avant; 
mais  on  reconnaîtra  les  deux  affections 
aux  signes  suivants  : les  cartilages  des 
deuxièmes  côtes  sont  sur  la  limite  de  la 
pièce  supérieure  du  sternum  ; dans  la  frac- 
ture, ceux-ci  peuvent  en  être  un  peu  éloi- 
gnés. Mais  ce  signe  ne  pourrait  éclairer  le 
diagnostic  si  l’on  ne  constatait  l’état  de  la 
saillie  osseuse,  rugueuse  dans  les  cas  de 
fracture,  lisse  dans  la  luxation  : elle  s’é- 
lève de  2 centimètres  au-dessus  du  carti- 
lage de  la  troisième  côte,  tandis  que  dans 
la  fracture  la  saillie  est  moins  considéra- 
ble; enfin,  dans  la  fracture,  le  déplace- 
ment est  généralement  moins  considéra- 
ble que  dans  la  luxation. 

Pronostic.  La  luxation  du  sternum 
simple,  sans  complication  aucune  , peut 
être  facilement  réduite;  si  cependant  la 
réduction  était  impossible,  le  blessé  en 
serait  quitte  pour  une  simple  difformité. 
Mais  les  complications  qui  accompagnent 
cette  fracture  la  rendent  excessivement 
grave.  Nous  avons  vu  que  les  luxations 


par  cause  indirecte  étaient  accompagnées  de 
lésions  qui  déterminent  très  rapidement  la 
perte  des  malades. 

Traitement.  Les  seules  indications  que 
présente  la  luxation  du  sternum  sont  de 
réduire  leplus  tôt  possible.  M.  Maisonneuve 
conseille  la  réduction  , même  lorsqu’il 
existe  une  fracture  de  la  colonne  verté- 
brale; il  pense  que  la  non-réduction  de  la 
luxation  ne  pouvant  qu’aggraver  les  acci- 
dents dus  à la  fracture  de  la  colonne  ver- 
tébrale, courbée  en  avant  par  l’action  vul- 
nérante,  ne  trouvant  plus  d’appui  sur  le 
sternum,  elle  s’infléchit  de  plus  en  plus, 
et,  par  conséquent,  exerce  sur  la  moelle 
une  pression  funeste.  C’est  ce  qui  est 
arrivé  au  premier  malade  observé  par 
M.  Maisonneuve;  il  pense  que  si  l’on  avait 
réduit  la  luxation , on  aurait  redressé  le 
rachis;  et  en  maintenant  la  luxation  ré- 
duite, on  eût  fourni  à cette  tige  un  arc- 
bcutant  solide,  sorte  d’attelle  qui  l'eùt 
empêchée  de  se  courber,  décomprimer  le 
cordon  nerveux  rachidien,  et  l’on  eût  pro- 
bablement guéri  le  malade.  Nous  ne 
croyons  pas  que  le  sternum  ait  autant  dë 
puissance  que  lui  en  assigne  M.  Maison- 
neuve, pour  maintenir  la  colonne  verté- 
brale dans  la  rectitude.  En  effet,  cet  os 
ne  s’oppose  que  fort  peu  à la  flexion  du 
tronc  ; la  luxation  du  sternum  n’étant  pas 
une  affection  grave  par  elle-même,  c’est 
donc  sur  la  fracture  de  la  colonne  verté- 
brale que  le  chirurgien  doit  porter  toute 
son  attention  : c’est  pour  cette  raison  que 
nous  conseillons  d'abandonner  les  parties 
à la  nature , car  toute  manœuvre  ayant 
pour  but  d’opérer  un  déplacement  entre 
les  fragments  des  vertèbres  pourrait  faire 
craindre  d’augmenter  la  compression  de 
la  moelle  et  exposerait  cet  organe  à être 
dilacéré  par  les  esquilles. 

Pour  réduire  la  luxation  du  sternum,  le 
malade  sera  couché , le  tronc  étendu  ; on 
pourra  même  lui  placer  un  coussin  à la 
région  dorsale,  et  courber  le  tronc  en  ar- 
rière en  pressant  d’une  main  sur  le  men- 
ton, de  l'autre  sur  la  symphysedu  pubis; 
dans  cette  manœuvre  le  fragment  infé- 
rieur sera  tiré  en  bas  par  les  muscles  de 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  le  frag- 
ment supérieur  sera  tiré  en  haut  par  les 
muscles  sterno-mastoïdien  et  ceux  de  la 
région  sous-hyoïdienne.  Les  manœuvres 
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suivantes  pourront  être  ajoutées  au  moyen 
que  nous  venons  d'indiquer  plus  haut: on 
poussera  de  haut  en  bas,  et  avec  précau- 
tion, le  fragment  inférieur,  tout  en  faisant 
exercer  des  frictions  sur  les  parois  laté- 
rales de  la  poitrine,  à l’effet  de  diminuer 
la  courbure  des  côtes  inférieures,  de  les  al- 
longer et  d’empêcher  ainsi  le  frottement 
de  la  seconde  pièce  du  sternum  sur  la 
première. 

La  réduction  sera  maintenue  à l’aide 
d'une  épaisse  compresse  graduée  placée  j 
sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  vers 
la  partie  supérieure  du  corps  du  sternum  ; 
un  bandage  de  corps  serré  maintiendra 
les  parties  en  place,  le  malade  sera  cou- 
ché sur  le  dos  dans  la  position  horizontale.  J 

Auran  a constaté  que  les  parties  étaient  j 
consolidées  au  bout  de  vingt  jours; 
M.  Maisonneuve  pense  qu’il  est  prudent 
de  laisser  l’appareil  appliqué  pendant  trente 
ou  quarante  jours. 

Pour  les  fractures  et  la  carie  du  ster-  i 
nom,  voyez  t.  VII,  p.  270. 

A.  Jamain. 

STUPIDITÉ.  Il  y a des  aliénés  qui, 
semblables  à des  automates,  paraissent  ne 
rien  comprendre  à ce  qui  se  passe  autour 
d’eux;  l’œil  fixe,  la  bouche  béante,  les 
traits  immobiles , on  les  prendrait  pour 
des  déments  ou  des  idiots.  Georget  a 
donné  le  nom  de  stupidité  à ce  genre  par- 
ticulier de  folie,  que  Pinel  confondait  avec 
l’idiotisme  (De  la  folie , p.  115).  La  stupi- 
dité , pour  Georget , est  caractérisée  par 
l’absence  accidentelle  de  la  manifestation 
de  la  pensée,  soit  que  le  malade  n’ait  pas 
d'idées,  soit  qu’il  ne  puisse  les  exprimer. 
La  suspension  de  l’ intelligence , ou  bien 
l’embarras , la  confusion  dans  les  idées, 
une  sorte  de  défaillance  d’esprit  qui  em- 
pêche de  les  rassembler,  sont  les  sym- 
ptômes qu'il  a assignés  à cette  maladie 
mentale. 

Cet  état  a été  décrit  d’une  manière  suc- 
cincte par  Lsquirol  sous  le  nom  de  dé- 
mence aiguë  (Dictionnaire  des  sciences  mé- 
dicales, art.  Démence). 

M.  Etoc  , dans  l’excellente  dissertation 
qu'il  a publiée  en  1843  sur  cette  affection 
(De  la  stupidité  chez  les  aliénés,  in- 4°, 
Paris),  lui  reconnaît  pour  caractères  prin- 
cipaux la  suspension  ou  l'embarras  de  l’in- 
telligence. Les  facultés  intellectuelles,  dit 


ce  médecin,  sont  affaiblies  ou  même  entiè- 
rement suspendues  ; les  impressions  sont 
rarement  perçues  distinctement.  La  plu- 
part des  malades  voient  confusément  les 
objets  qui  les  entourent;  l’ouïe  est  faible; 
les  excitants  les  plus  actifs  portés  sur  la 
peau , sur  les  narines  , ne  sont  pas  sentis 
ou  causent  à peine  une  légère  sensation 
de  chatouillement  qui  n’a  rien  de  doulou- 
reux. Quelques  uns  n’ont  plus  d'idées  ; 
chez  d’autres  elles  arrivent  en  foule,  mais 
vagues  , confuses , comme  à travers  un 
nuage.  Us  ne  souffrent  pas. 

La  faculté  de  comparer  les  perceptions 
est  languissante  ou  abolie.  Les  uns  ne  se 
rendent  pas  compte  de  ce  qui  se  passe  au- 
tour d’eux  ; ils  ne  peuvent  débrouiller  leurs 
idées  pour  parler;  d’autres  ne  pensent 
plus.  La  mémoire  est  obscure  et  affaiblie. 

M.  Ferrus  adopte  l’opinion  de  ces  deux 
auteurs  , et  définit  la  stupidité  l’abolition 
ou  plutôt  la  suspension  rapide,  apyrétique 
et  curable,  de  toutes  les  facultés  cérébrales 
(Gazette  des  hôpitaux,  1 838;  Leçons  cli- 
niques sur  les  maladies  mentales ). 

Les  conséquences  de  l'opinion  de  M.  Etoc 
sont  que  la  stupidité  est  une  complication, 
un  accident  qui  peut  s’ajouter  à la  folie  et 
à toute  autre  maladie  ; que  le  délire  des 
aliénés  stupides  n’ayant  aucun  caractère 
qui  lui  soit  propre,  peut  et  doit  présenter 
chez  les  differents  malades  les  caractères 
les  plus  opposés. 

M.  Baillarger,  qui  paraît  avoir  pénétré 
plus  avant  que  ses  devanciers  dansl’analyse 
des  désordres  psychiques  de  ces  aliénés 
(De  l’état  désigné  chez  les  aliénés  sous  le 
nom  de  stupidité , Annales  médico-psycholo- 
giques, nos  1 et  2,  Paris,  1843),  ne  partage 
point  l’opinion  de  Georget,  de  MM.  Etoc 
et  Ferrus  , quant  à l’état  intellectuel  des 
aliénés  pendant  la  durée  de  la  stupidité. 
Il  n’aobservé  aucun  maladechez lequel l’in- 
; telligence  ait  été  suspendue  ; chez  tous  ceux 
qu’il  a interrogés  , l’exercice  intellectuel 
avait  continué , malgré  l’embarras  des 
idées,  et  le  délire  offrait  constamment  les 
mêmes  caractères.  Chez  tous  l’obscurité 
des  perceptions  était  devenue  la  source 
d’illusions  nombreuses  et  d’un  état  spécial 
qui  ne  peut  être  comparé  ni  à la  manie 
ni  à la  monomanie , et  qui  offre  au  con- 
I traire  beaucoup  d’analogie  avec  les  rêves. 

Symptômes.  La  céphalalgie  générale 
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précède  souvent  le  développement  des 
phénomènes  morbides  propres  à la  stupi- 
dité. Les  traits  sont  concentrés  vers  la 
ligne  médiane;  les  malades  répondent  len- 
tement et  brièvement  aux  questions  qu’on 
leur  adresse  ; on  dirait  qu’ils  ont  de  la  peine 
à rassembler  leurs  idées  et  à construire 
leurs  phrases.  Ils  restent  immobiles,  les 
yeux  largement  ouverts  et  fixes,  sans  dila- 
tation de  la  pupille;  leur  physionomie  est 
sans  expression  , et  complètement  indiffé- 
rente aux  objets  extérieurs.  Leur  démarche 
est  incertaine;  ils  ne  prennent  aucun  soin 
de  propreté;  à un  degré  plus  avancé,  on 
est  obligé  de  les  lever,  de  les  coucher,  de 
les  faire  manger.  Ils  semblent  parfois  in- 
sensibles aux  excitants  les  plus  éner- 
giques. 

Après  un  intervalle  plus  ou  moins  long, 
qui  peut  se  prolonger  plusieurs  mois,  la 
physionomie  se  dégage  de  son  immobilité, 
elle  se  ranime.  Le  malade  rentre  peu  à peu 
dans  la  vie  extérieure  ; il  répond,  se  soigne, 
mange  et  s occupe,  mais  il  reste  encore 
étonné,  regarde  autour  de  lui,  ne  parait 
pas  bien  se  rendre  compte  des  lieux  , des 
personnes,  des  choses  ; enfin  , il  recueille 
ses  souvenirs,  évoque  son  passé,  se  res- 
souvient : il  est  guéri.  Si  on  l'interroge 
alors,  dit  M.  Baillarger,  il  vous  apprend 
que  sa  pensée,  pendant  son  engourdisse- 
ment apparent,  n’a  pas  cessé  d’être  active; 
qu’il  a vécu  dans  un  monde  imaginaire. 

M.  Etoc  avait  remarqué  que  chez  les 
stupides  les  hallucinations  et  les  erreurs 
de  jugement  persistaient,  mais  qu’elles 
étaient  confuses  et  comme  voilées.  Il  cite 
cependant  l’un  d’eux  qui  apercevait  des 
voitures  chargées  de  morts,  se  croyait  aux 
galères,  dans  un  désert;  un  autre  qui 
s’imaginait  avoir  changé  de  sexe  foBS.  i,  vi). 

M.  Baillarger  a donné  des  détails  beau- 
coup plus  circonstanciés  sur  les  erreurs  de 
sensation  qu’on  observe  chez  ces  aliénés. 
Tout,  dit-il,  se  transforme  autour  d’eux. 
Ils  sont  en  proie  à des  hallucinations  et  à 
des  illusions  d'une  nature  terrible  ; les  uns 
habitent  un  lieu  désert,  une  maison  de 
prostitution  , un  pays  étranger  ; d’autres 
se  figurent  être  aux  galères,  en  prison.  11 
en  est  qui  prennent  une  salle  de  bains 
pour  l’enfer,  des  baignoires  pour  des  bar- 
ffues  , un  vésicatoire  pour  la  marque  des 
forçats,  des  aliénés  pour  des  morts  ressus- 


cités, pour  des  prisonniers,  pour  des  filles 
publiques,  pour  des  soldats  déguisés,  des 
femmes  pour  des  hommes. 

Les  figures  que  d’autres  voient  sont  hi- 
deuses , menaçantes;  il  leur  semble  que 
| tout  le  monde  est  ivre.  11  aperçoivent  au- 
: tour  d’eux  des  voitures  chargées  de  cer- 
| cueils , leurs  parents  au  milieu  des  sup- 
| plices  ; quelquefois  ce  sont  des  ombres,  des 
| cratères,  des  abîmes  sans  fond,  des  trappes 
de  souterrain  qui  s’offrent  à leurs  regards 
effrayés. 

Ceux-ci  entendent  des  mots  qui  les  gla- 
cent de  terreur;  on  les  menace  de  les 
tuer,  de  les  brûler  ; on  leur  dit  des  injures; 
leur  tête  est  remplie  de  bruits  de  cloches, 
de  tambours  ; des  détonations  d’armes  à 
feu  éclatent  autour  d’eux;  leurs  parents 
luttent  avec  des  ennemis  , implorent  leur 
secours.  Ceux-là  sont  interrogés  sur  toutes 
les  actions  de  leur  vie,  et  ils  répondent; 
ils  entendent  le  grincement  d’une  méca- 
nique avec  laquelle  on  tourmente  les  en- 
fants; leurs  corps  sont  traversés  par  des 
balles;  leur  sang  coule  dans  la  terre;  ils 
ont  sur  la  poitrine  quelqu’un  qui  les  étouffe. 

Si  l’on  analyse  cet  état,  qui  a beaucoup 
d’analogie  avec  le  rêve,  on  trouve  qu’il  est 
caractérisé  ; 1°  intérieurement  par  la  perte 
de  conscience  du  temps,  des  lieux,  des 
personnes,  par  l’existence  d’un  monde  de 
visions , la  suspension  de  la  volonté , un 
délire  de  nature  exclusivement  triste,  sou- 
vent accompagné  d idées  de  suicide  ; 
2°  extérieurement  par  l’inertie,  l'immobi- 
lité, une  apparence  de  stupidité,  la  perte 
ou  la  diminution  de  la  sensibilité. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  les 
faits  se  passent  toujours  ainsi;  M.  Etoc  a 
rapporté  des  observations  de  malades  dont 
l’intelligence  avait  été  complètement  sus- 
pendue, et  qui,  en  sortant  de  cette  nuit 
profonde,  n’avaient  aucun  souvenir  de  ce 
qu’ils  avaient  éprouvé.  Les  faits  que  nous 
avons  recueillis , et  notamment  celui  que 
nous  avons  lu  à l’Athénée  de  médecine 
( Nouvelle  bibliothèque  médicale , octobre 
1826,  p.  50)  prouvent  que  la  stupidité, 
comme  le  sommeil , peut  offrir  deux  états 
différents,  dont  l’un  est  caractérisé  par  une 
suspension  complète  de  l’intelligence,  et 
l’autre  par  l'existence  des  rêves. 

Les  observations  recueillies  par  M.  Bail- 
larger sont  toutes  des  exemples  de  mélan- 
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colie,  mais  elles  doivent  être  distinguées 
de  cette  dernière  affection  comme  une  va- 
riété tout  à fait  spéciale  ; car  chez  les  stu- 
pides il  n y a pas  deux  sortes  d’impres- 
sions , les  unes  qu’ils  transforment,  les 
autres  qu’ils  perçoivent,  comme  dans  l’état 
normal  ; toutes  leurs  impressions , sem- 
blables à celles  de  l’homme  qui  rêve,  sont 
autant  d’illusions.  La  forme  particulière  de 
ce  délire  ne  permet  donc  pas  d’en  faire, 
ainsi  que  le  veut  M.  Etoc,  une  simple  com- 
plication de  la  folie.  Quant  à l’opinion  de 
Georget,  qui  proclame  la  stupidité  un  genre 
particulier  de  folie,  caractérisé  par  l’ab-r 
sence  de  la  manifestation  de  la  pensée, 
elle  ne  saurait  s’appliquer  aux  faits  de 
M.  Bdi!larger,qui  définit  la  stupidité  le  plus 
haut  degré  d'une  variété  tout  à fait  spé- 
ciale de  la  mélancolie. 

Pour  juger  définitivement  les  questions 
de  l’uniformité  du  délire  ‘chez  les  aliénés 
stupides,  il  faudrait  étudier  les  cas  où  la 
stupidité,  au  lieu  d’être  primitive,  est  pré- 
cédée de  monomanie  ou  de  manie.  Il  con- 
viendrait de  rechercher  si  ce  délire  reste 
le  même,  s’il  est  modifié,  ou  bien  s’il  change 
de  nature  et  devient  constamment  triste. 

M.  Delasiauve,  médecin  de  Bicêtre, 
vient,  dans  un  mémoire  sur  le  Diagnostic 
différentiel  de  la  lypémanie,  d'attaquer  très 
fortement  l’opinion  de  M.  Baillarger,  Pour 
lui  les  stupides  sont  des  témoins  forcés  et 
tout  à fait  passifs  des  scènes  qui  s’ac- 
complissent en  eux.  Leurs  hallucinations, 
quand  elles  existent , doivent  être  attri- 
buées à une  confusion  intellectuelle  et  non 
à un  sentiment  altéré.  L’aspect  de  la  phy- 
sionomie est  nulle  chez  le  stupide;  chez 
le  lypémaniaque;  elle  exprime  l’exaspéra- 
tion de  la  douleur  morale.  Le  langage  du 
premier,  quand  il  est  possible,  est  obscur, 
embarrassé  ; le  second,  s’il  y consent,  peut 
prendre  part  à une  conversation  suivie. 
Dans  l’une  et  l’autre  affection,  le  mutisme 
a une  expression  différente;  le  stupide  ne 
peut  pas , le  lypémaniaque  ne  veut  pas 
parler,  et  souvent  chez  lui  la  lutte  est  vi- 
sible. Chez  le  lypémaniaque,  l’inutilité  de 
la  douche  rend  souvent  indispensable  l’ali- 
mentation forcée.  Jamais  de  tels  moyens 
ne  sont  employés  chez  le  stupide.  Le  sui- 
cide est  fréquent  parmi  les  premiers,  il 
est  rare  et  passager  parmi  les  seconds.  La 
même  distinction  existe  pour  les  actes  fu- 


nestes commis  par  ces  deux  catégories  de 
malades.  L’obstination  des  lypémaniaques 
peut  être  vaincue,  l’inertie  des  stupides  ne 
l est  jamais.  La  marche,  la  durée,  le  pro- 
nostic, les  causes  et  le  traitement  varient 
dans  les  deux  cas,  parce  que  dans  la  stu- 
pidité, la  diminution  des  symptômes  tient 
à une  modification  organique,  tandis 
qu’elle  dépend  souvent,  dans  la  lypéma- 
nie, d’un  simple  changement  dans  la  di- 
rection des  idées.  L’anatomie  pathologique 
elle-même  établit  des  différences  entre 
ces  deux  états.  En  résumé,  d’après  M.  De- 
lasiauve, on  doit  regarder,  non  comme  des 
variétés  du  même  genre,  mais  comme  des 
formes  distinctes  , les  formes  lypémania- 
que et  stupide.  Les  hallucinations,  les  ter- 
reurs involontaires,  etc.,  sont  une  consé- 
quence de  la  stupidité , de  l’obtusion  de 
l'intelligence,  et  ne  dérivent  pas  des  préoc- 
cupations mélancoliques.  On  ne  saurait 
confondre  un  état  moral  indéterminé,  ex- 
pression d’une  confusion  générale  d’idées, 
avec  l’exagération  de  sentiments  fixes, 
permanents,  et  respectant  d’ailleurs  l’exer- 
cice intellectuel.  (Delasiauve,  Du  diagnostic 
différentiel  de  la  lypémanie , Annales  mé- 
dico-psychologiques, juillet,  \ 851 .) 

La  marche  de  la  stupidité  n’est  pas  tou- 
jours continue;  quelques  malades  ont  des 
rémissions  assez  marquées.  MM.  Aubanel 
et  Thore  regardent  même  les  rémittences 
comme  un  des  caractères  les  plus  communs 
de  la  stupidité.  Cette  opinion  est  trop  ex- 
clusive. Nous  avons  en  ce  moment  une 
stupide  chez  laquelle  cette  forme  a succédé 
à la  mélancolie,  qui,  depuis  six  mois,  n’a 
pas  eu  de  rémission. 

La  durée  de  cette  maladie,' dans  les  ob- 
servations de  M.  Etoc , a présenté  une 
moyenne  de  sept  mois  environ.  Les  faits 
rapportés  par  M.  Baillarger  donnent  une 
moyenne  beaucoup  plus  courte,  à peu  près 
trois  mois.  Trois  de  ses  malades  guérirent 
dans  un  espace  de  temps  encore  plus  rap- 
proché: la  première  en  treize  jours,  la  se- 
sonde  en  dix-huit  jours,  et  la  dernière  en 
cinq  semaines.  Le  malade  dont  nous  avons 
communiqué  l’histoire  à l’Athénée  de  mé- 
decine fut  six  mois  à se  rétablir.  Sur  neuf 
malades  observés  par  M.  Delasiauve , le 
séjour  en  moyenne  a été  de  cinquante 
jours  seulement. 

Les  lésions  anatomiques  sont  constante* 
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ou  accidentelles.  M.  Etoc,  qui  a appelé 
l’attention  d’une  manière  spéciale  sur  ce 
sujet,  décrit  ainsi  les  premières.  La  sub- 
stance des  hémisphères  est  humide,  spon- 
gieuse, infiltrée  de  sérosité  limpide, qu’une 
pression  légère  fait  suinter  en  gouttelettes 
miliaires  à la  surface  des  incisions;  la 
couche  corticale  est  d’un  gris  pâle;  la 
substance  médullaire  d’un  blanc  mat.  Le 
cerveau  paraît  augmenté  de  consistance, 
mais  cet  état  résulte  de  la  compression 
des  globules  nerveux  par  la  sérosité 
intermoléculaire.  Les  lésions  accidentelles 
n’offrent  rien  de  spécial  : M.  Scipion  Pinel, 
dans  son  travail  sur  l’oedème  cérébral,  au- 
quel il  attribue  la  stupidité,  n'a  fait  que 
confirmer  l’opinion  de  M.  Etoc.  Toutefois 
il  ne  faut  pas  oublier  que  M.  le  professeur 
Andral  n’a  pas  vu  qu’aucun  symptôme 
particulier  coïncidât  avec  l’existence  de 
l’œdème  cérébral.  L’âge  adulte  paraît  plus 
favorable  à la  production  de  la  stupidité  ; 
il  en  est  de  même  du  sexe  féminin  ; mais, 
pour  que  ces  données  eussent  de  la  valeur, 
il  faudrait  d'autres  chiffres  que  ceux  que 
nous  possédons. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  stupidité 
offre  quelques  remarques  importantes. 
Certaines  maladies  à invasion  subite  et  à 
marche  rapide  peuvent  offrir  des  sym- 
ptômes analogues,  mais  on  évitera  l’erreur 
en  se  rappelant  que  la  stupidité  se  déve- 
loppe graduellement,  que  sa  marche  est 
lente,  et  que  les  lésions  fonctionnelles  sont 
générales. 

La  stupidité  et  la  démence  ont  été  long- 
temps confondues  : dans  la  première , la 
faiblesse  de  l’intelligence  est  permanente  ; 
dans  la  démence , la  mémoire  des  choses 
passées  est  souvent  conservée;  il  y a des 
excitations  passagères  ; les  malades  peu- 
vent écrire  des  lettres  demi-raisonnables. 

Il  sera  toujours  facile  de  distinguer  la 
stupidité  de  l’idiotie:  dans  l’une  les  facultés 
de  l’entendement  sont  suspendues  acci- 
dentellement; dans  l’autre  elles  n’ont  ja- 
mais existé. 

La  monomanie  se  présente  parfois  sous 
une  forme  qui  revêt  extérieurement  les 
apparences  de  la  stupidité.  Esquirol  a rap- 
porté l'observation  d’un  jeune  homme  qui 
passait  sa  journée  dans  une  immobilité 
complète , et  semblait  étranger  à tout  ce 
qui  l’entourait;  il  était  maintenu  dans  cet 


état  par  une  voix  qui  lui  répétait  : Ne 
bouge  point  ou  tu  es  perdu!  Un  jour  la  voix 
lui  dit  : Tue  quelqu’un  de  ces  hommes  et  lu 
seras  sauvé.  L'hallucination  s’étant  renou- 
velée plusieurs  jours  de  suite,  il  se  saisit 
d’une  bouteille  remplie,  la  jeta  à la  tête  de 
son  domestique,  sans  menace,  sans  colère, 
sans  émoi,  sans  fuir  après  cet  acte.  ( Dic- 
tionnaire des  sciences  médicales,  t.  XXIII, 
p.  509). 

Quelques  monomaniaquesmélancoliques 
sortent  momentanément  de  leur  état  de 
stupidité  et  recouvrent  une  partie  de  leur 
intelligence;  ils  parlent  et  agissent,  puis 
retombent  bientôt  dans  la  stupeur.  Ces 
alternatives  d'action  et  d’apathie  pourraient 
les  faire  confondreavec  lesaliénésstupides. 

À part  ces  cas  exceptionnels,  la  stupi- 
dité, quoique  le  délire  paraisse  de  nature 
excessivement  triste,  ne  saurait  être  con- 
fondue avec  la  mélancolie  ordinaire.  Elle 
en  diffère,  suivant  M.  Baillarger,  par  la 
transformation  générale  des  impressions, 
par  la  perte  de  conscience  des  temps,  des 
lieux,  des  personnes,  la  suspension  de  la 
volonté,  et  aussi  par  les  symptômes  exté- 
rieurs. 

Dans  l'hydrocéphale,  il  y a dilatation 
des  pupilles,  strabisme,  convulsions  par- 
tielles ou  générales,  phénomènes  qui  ne 
s’observent  pas  dans  la  stupidité.  * 

M.  Delasiauve  a décrit  une  stupeur 
ébrieuse  qui  a de  l’analogie  avec  la  stu- 
pidité. Toutefois  l'analyse  symptomatique 
montre,  entre  les  deux  espèces,  des  diffé- 
rences frappantes  que  justifie  amplement, 
d’ailleurs,  la  diversité  des  conditions  étio- 
logiques et  anatomiques.  Ainsi , certains 
individus  atteints  de  delirium  tremens,  en 
proie  à des  visions  terrifiantes  dont  rien 
ne  transpire  au  dehors,  paraissent  complè- 
tement étrangers  à la  vie  extérieure;  mais 
la  marche  rapide  de  la  maladie,  sa  cause, 
dissipent  promptement  tous  les  doutes. 
( Diagnostic  différentiel  du  delirium  tremens , 
ou  stupeur  ébrieuse , Revue  médicale,  dé- 
cembre 1 850,  p.  657.) 

Sur  les  dix  malades  cités  par  M.  Etoc, 
quatre  moururent  et  six  se  rétablirent. 
Les  sept  malades  de  M.  Baillarger  recou- 
vrèrent tous  la  santé.  Ceux  que  nous  avons 
observés  ont  guéri. 

La  forme  de  la  stupidité  est  presque  tou- 
jours continue  t nous  avons  cité  des  cas 
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de  rémission  ; elle  peut  être  intermittente  : 
nous  avons  donné  des  soins  a une  jeune 
personne  qui  travaillait  bien  tout  une 
journée  et  retombait  dans  la  stupidité  le 
jour  suivant.  Cet  état  s’est  prolongé  pen- 
dant plusieurs  semaines. 

Les  agents  thérapeutiques  qui  réussis- 
sent le  mieux  dans  le  traitement  de  cette 
maladie  sont  les  purgatifs,  les  diurétiques, 
les  sudorifiques,  les  sialagogues  et  les  ré- 
vulsifs. M.  Delasiauve  recommande  les 
sangsues  aux  oreilles,  les  ventouses  à la 
nuque,  les  pédiluves  irritants,  les  prépa- 
rations diffusibles.  Les  symptômes  géné- 
raux sont  peu  favorables  aux  saignées 
générales;  le  pouls  est  en  effet  peu  dé- 
veloppé, lent  et  facilement  dépressible, 
la  constitution  affaiblie  et  l’abattement 
extrême. 

Les  révulsifs  conviennent  surtout  dans 
cette  forme  de  l’aliénation  mentale  ; les  vé- 
sicatoires aux  bras,  aux  jambes,  les  bou- 
tons de  feu  à la  région  cervicale,  les  moxas, 
et , par-dessus  tout , le  séton  , nous  ont 
plusieurs  fois  donné  de  bons  résultats. 

Presque  tous  les  malades  de  M.  Bail— 
larger  ont  guéri  par  les  vésicatoires.  Un 
des  malades  de  M.  Etoc  recouvra  l’exer- 
cice de  ses  facultés  après  l’applicâlion 
d'un  large  vésicatoire  sur  le  crâne. 

En  1826  , nous  eûmes  à traiter,  dans 
la  maison  de  santé  Marcel-Sainte- Co- 
lombe, dont  nous  étions  alors  le  médecin 
résidant,  un  jeune  homme  qui  restait  im- 
mobile, proférant  à peine  quelques  paroles 
incohérentes,  avait  la  figure  d’un  imbécile. 
Nous  lui  appliquâmes  un  séton  derrière  le 
cou  : à peine  la  suppuration  eut-elle  com- 
mencé, qu’un  mieux  sensible  se  manifesta  ; 
le  malade  semblait  renaître  à la  vie  com- 
mune. Le  séton  s'étant  séché,  il  retomba 
dans  son  immobilité  première.  Un  large 
vésicatoire  placé  à la  nuque  lui  rendit  la 
raison.  Depuis  cette  époque,  nous  avons 
fait  usage,  dans  les  cas  de  l’espèce,  du 
séton,  et  nous  n’avons  eu  qu’à  nous  louer 
de  l’emploi  de  ce  moyen.  Il  faut  veiller  à 
l’état  des  voies  digestives,  nourrir  le  ma- 
lade, le  tenir  proprement,  lui  faire  faire 
quelques  tours  de  promenade,  avoir  soin 
qu’il  ne  se  cache  pas  dans  quelque  lieu 
obscur,  où  il  pourrait  prendre  froid  et  con- 
tracter quelque  affection  catarrhale. 

À.  Brierre  de  Boïsmomï, 


SUBMEKSION  (Médecine  légale; 
hygiène  publique).  Parmi  les  divers  genres 
de  mort  violente , il  n’en  est  pas  de  plus 
commun  que  la  submersion;  et,  en  raison 
de  cette  fréquence,  un  double  intérêt  s’at- 
tache à l’étude  des  questions  d'hygiène 
publique  et  de  médecine  légale  qu'il  sou- 
lève. 

La  statistique  décennale  de  la  Morgue 
de  Paris,  qu’a  publiée  récemment  M.  De- 
vergie,  porle  le  chiffre  des  noyés  reçus 
dans  cet  établissement,  pour  la  période  de 
1 836  à 1 846,  à 1 ,807,  sur  2,85 1 cadavres 
au  nombre  desquels  ne  sont  pas  compris 
les  nouveaux- nés;  et  sur  1,239  suicides  la 
submersion  compte  pour  872.  Il  n’est  pas 
sans  intérêt  d’ajouter  à cette  donnée  quel- 
ques renseignements  généraux  empruntés 
à l’intéressant  travail  que  nous  venons  de 
citer  ( Annales  d'hygiène  et  de  médecine  lé- 
gale , t.  XLI , p.  182).  Or  il  résulte  des 
documents  recueillis  à la  Morgue  de  Paris 
que  les  mois  de  l’année  où  l’immersion 
dans  l’eau  est  le  plus  commune  sont  juillet, 
juin,  mai  et  février;  et  le  plus  rare,  dé- 
cembre, novembre  et  octobre.  Celte  diffé- 
rence ne  tient  pas  absolument  à l’éloigne- 
ment que  semblerait  devoir  inspirer  pour 
ce  mode  de  suicide  la  température  de  l’eau, 
car  les  chiffres  de  janvier,  février  et  mars 
sont  relativement  très  chargés.  Sur  les 
1,807  cadavres  de  noyés,  336  seulement 
sont  retirés  de  l'eau  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures;  1,094  au  bout  d’un 
mois,  2 après  un  an  ; et  l’on  remarque 
que  la  durée  du  séjour  dans  l’eau  varie 
suivant  l'époque  où  la  submersion  a eu 
lieu.  Ainsi  elle  est  beaucoup  plus  pro- 
longée en  hiver,  tandis  que  des  conditions 
tout  opposées  se  font  remarquer  en  été. 
La  principale  raison  de  cette  différence 
consiste  dans  la  plus  grande  activité  de  la 
décomposition,  qui,  durant  la  saison 
chaude,  survient  en  vingt-quatre  heures, 
et  qui  , au  contraire,  en  hiver,  est  très 
lente  et  presque  nulle.  A cette  époque, 
d’ailleurs,  le  courant  plus  rapide  entraîne 
les  corps,  qui  s’arrêtent  sous  les  bateaux; 
le  sable,  incessamment  déplacé,  vient  en- 
sevelir les  cadavres  ; les  glaces  enfin  s’op- 
posent à ce  que  l’on  retire  les  cadavres. 
C’est  lorsque  la  température  de  l’eau  vient 
à s’élever,  vers  le  mois  de  juin,  que  l’on 
voit  sortir  des  rivières  les  corps  qui  s’v 
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trouvent  plongés  depuis  plusieurs  mois. 

Le  nombre  considérable  des  cas  de  sub- 
mersion qui  s’offrent  chaque  année  dans 
les  grandes  villes  doit  nécessairement 
éveiller  l’attention  de  la  justice  et  de  l’ad- 
ministration. Les  crimes  à rechercher  sur 
les  cadavres  des  noyés,  les  secours  à ad- 
ministrer aux  individus  que  l’on  retire  de 
l’eau  dans  un  état  de  mort  apparente, 
fournissent,  au  point  de  vue  de  la  médecine 
légale  et  de  l’hygiène  publique,  un  des 
sujets  d étude  les  plus  importants.  Nous 
allons  successivement  exposer  les  princi- 
pales questions  médico-légales  qui  se  rat- 
tachent à la  mort  par  submersion,  et  nous 
terminerons  par  l’indication  des  mesures 
à prendre  et  des  règles  à suivre  dans  les 
secours  à donner  aux  noyés. 

Médecine  légale.  Au  point  de  vue  de 
la  médecine  légale,  les  questions  à ré- 
soudre à l’occasion  de  la  submersion  sont 
les  suivantes  : 4°  La  mort  est-elle  bien  le 
fait  de  la  submersion,  ou  en  d’autres  ter- 
mes l’individu  submergé  l’a-t-il  été  vivant 
ou  mort?  2°  Par  quels  moyens  peut-on 
reconnaître  si  la  submersion  a été  acci- 
dentelle ou  involontaire , ou  si  elle  a été 
le  résultat  d’un  crime?  3°  Quelle  a été  la 
durée  du  séjour  dans  l’eau,  ou  à quelle 
époque  remonte  la  submersion?. Ces  trois 
questions  vont  être  successivement  exa- 
minées. 

4°  Signes  de  la  submersion.  L’état  dans 
lequel  se  présentent  les  corps  retirés  de 
l’eau  et  les  lésions  cadavériques  qui  dé- 
terminent la  mort  par  submersion  doi- 
vent être  étudiés  avec  le  plus  grand  soin  , 
bien  que  d'une  manière  distincte.  En 
effet , le  séjour  dans  l'eau  n’implique  pas 
le  genre  de  mort , et  c'est  seulement  par 
la  constatation  des  caractères  anatomi- 
ques de  la  mort  par  submersion  que  l’on 
pourra  résoudre  la  question  de  savoir  si 
un  individu  a été  immergé  vivant  ou  mort, 
et  si  dans  l’eau  il  n’a  pas  succombé  à une 
cause  de  mort  autre  que  la  submersion. 
C’est  là  un  des  problèmes  les  plus  délicats 
de  la  médecine  légale,  car,  si  les  signes  de 
la  submersion  sont  nombreux  et  faciles  à 
reconnaître,  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’il 
en  soit  de  même  des  caractères  de  la  mort 
par  submersion. 

L’état  extérieur  des  cadavres  qui  ont 
séjourné  dans  l’eau  varie  considérablement 


suivant  la  durée  de  la  submersion;  mais, 
sans  entrer  dans  les  variétés  qui  existent 
à cet  égard  , et  qui  seront  plus  utilement 
exposées  dans  un  instant,  nous  pouvons 
dire  que,  au  moment  où  on  les  tire  de 
l’eau , les  corps  offrent  une  pâleur  livide 
toute  particulière,  qui  est  marquée  surtout 
au  niveau  des  ouvertures  naturelles.  La 
base  et  la  concavité  des  ongles  sont  mar- 
quées par  un  dépôt  de  sang  et  de  sable. 
La  face  et  les  extrémités  ont  parfois  une 
teinte  rosée.  La  décomposition  putride 
peut  être  plus  ou  moins  avancée;  mais,  à 
quelque  degré  qu’elle  soit  parvenue  pen- 
dant la  durée  de  la  submers’on , elle  ac- 
quiert au  contact  de  l'air  une  telle  activité, 
qu’en  très  peu  d’heures,  lorsque  la  tempé- 
rature est  un  peu  élevée , les  gaz  qui  se 
développent  dans  les  tissus  et  la  coloration 
verdâtre  qui  les  envahit  rendent  les  cada- 
vres vraiment  méconnaissables.  La  langue 
fait  saillie  entre  les  arcades  dentaires , et 
une  bave  écumeuse  s’écoule  par  la  bouche 
et  par  les  narines. 

L’état  des  organes  intérieurs  varie  né- 
cessairement suivant  le  genre  de  mort,  et, 
à cet  égard,  il  importe  de  tenir  compte  des 
causes  de  mort  qui  ont  pu  exister  avant 
ou  pendant  la  submersion.  Si  l’individu 
était  déjà  privé  de  vie  lorsqu’il  a été  jeté 
à l’eau,  il  existera  des  traces  du  genre  de 
mort  auquel  il  a succombé , et  il  s’agira 
de  les  rechercher;  on  remarquera  en  outre 
l’absence  des  caractères  propres  à la  sub- 
mersion. Mais  l’individu  jeté  a 1 eau  vivant 
peut  avoir  péri  de  diverses  manières.  On 
admet  généralement  qu’il  peut  survenir  au 
moment  de  l’immersion  une  contusion 
mortelle  du  crâne,  une  syncope,  une 
congestion  ou  une  hémorrhagie  céré- 
brale , causes  de  mort  très  différentes  de 
l’asphyxie  caractéristique , de  la  mort  par 
submersion.  11  ne  faudrait  pas  donner  à 
ces  distinctions  une  importance  exagérée  ; 
elles  n’en  ont  que  fort  peu  dans  la  pratique, 
même  au  point  de  vue  médico-légal.  Et, 
de  plus  , les  circonstances  sur  lesquelles 
elles  se  fondent  sont  tout  à fait  exception- 
nelles. 

Ceci  posé,  les  lésions  anatomiques  que 
l’on  trouve  chez  les  individus  tombés  dans 
l’eau  vivants  et  morts  par  le  fait  de  la  sub- 
mersion, que  l’on  examine  avant  une  dé- 
composition trop  avancée,  sont  les  sui- 
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vantes  : on  peut  trouver,  outre  les  signes 
extérieurs  indiqués  précédemment , des 
plaies,  des  excoriations  à la  face,  aux 
mains,  à l’extrémité  des  doigts,  et  il  serait 
facile  de  reconnaître  que  ces  blessures 
n’ont  pas  été  faites  accidentellement  après 
la  mort,  et  qu’elles  résultent  des  mouve- 
ment déséspérés  par  lesquels  le  noyé  cher- 
che à s'accrocher  à tout  ce  qui  peut  lui 
offrir  une  planche  de  salut. 

Les  organes  encéphaliques  sont  souvent 
à l’état  normal.  Cependant  il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  une  congestion  assez  mar- 
quée des  vaisseaux  veineux  et  de  la  sub- 
stance cérébrale  elle-même. 

L'état  des  voies  aériennes  varie  suivant 
que  l’asphyxie  a été  lente  ou  rapide , et 
surtout  suivant  que  le  noyé  a pu  ou  non 
venir  en  se  débattant  respirer  hors  de 
l’eau.  On  trouve  dans  la  trachée  et  dans 
les  bronches,  jusque  dans  les  plus  petites, 
une  certaine  quantité  du  liquide  au  milieu 
duquel  a lieu  la  submersion  , et  qui  très 
ordinairement  forme  une  écume  à bulles 
fines,  parfois  rosée,  d’autant  plus  abondante 
que  l’agonie  a été  plus  longue  et  la  quan- 
tité d’air  inspiré  plus  considérable.  La  for- 
mation de  l'écume  dans  ces  conditions  est 
un  fait  constant,  que  les  expériences  de 
MM.  Piorry  etOrfila  ont  mis  hors  de  doute. 
Il  faut  noter  toutefois  que  lorsque  le  ca- 
davre a été  retiré  de  l’eau  la  tête  en  bas, 
le  liquide  écumeux  peut  parfaitement 
s’écouler  et  ne  plus  laisser  de  traces.  Dans 
le  cas,  au  contraire,  où  le  corps  submergé 
n’a  pu  revenir  à la  surface  de  l’eau,  il  n’y 
a pas  formation  d écume,  ainsi  que  l’a 
démontré  M.  le  professeur  Piorry,  quoi- 
qu’on trouve  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  liquide  dans  le  canal  aérien. 
On  voit  que  la  présence  de  l’écume  n'est 
pas  un  signe  constant  de  la  mort  par  sub- 
mersion. Il  convient  d’ajouter  que,  lors 
même  qu’on  la  constate,  elle  ne  prouve 
pas  plus  que  la  présence  du  liquide  dans 
les  voies  aériennes,  que  la  submersion  a eu 
lieu  pendant  la  vie.  En  effet,  d’une  part 
les  expériences  que  nous  avons  déjà  citées 
ont  établi  de  la  manière  la  plus  positive 
que  l’eau  dans  laquelle  on  plonge  le  ca- 
davre et  même  des  graviers , de  la 
boue,  etc.,  peuvent  pénétrer  dans  la  tra- 
chée, les  grosses  bronches  et  jusque  dans 
les  dernières  ramifications  bronchiques,  si 


le  corps  a été  placé  verticalement.  D’une 
autre  part , on  peut  trouver  de  l’écume 
dans  le  larynx  et  dans  la  trachée  d'indi- 
vidus morts  par  pendaison  ou  par  stran- 
gulation. Ce  n est  qu’à  l’exclusion  de  ces 
causes  de  mort  que  le  signe  dont  il  s’agit 
pourrait  acquérir  une  certaine  valeur  pour 
déterminer  si  la  submersion  a eu  lieu  pen- 
dant la  vie  ou  après  la  mort. 

U n est  pas  inutile  de  faire  remarquer 
que  la  prolongation  du  séjour  dans  l’eau 
modifierait  singulièrement  cet  état  des 
voies  aériennes.  Les  matières  alimentaires 
qui,  par  exception,  ont  pu  passer  dans  les 
voies  aériennes,  après  un  très  court  temps  de 
submersion  (Orfila,  Devergie),  y sont  com- 
munément portées  par  les  progrès  de  la  pu- 
tréfaction. Enfin,  après  un  séjour  prolongé 
dans  l’eau , on  ne  trouve  plus  ni  écume  ni 
liquide  dans  les  voies  aériennes. 

Les  organes  de  la  circulation  ne  pré- 
sentent à noter  que  l’extrême  fluidité  du 
sang,  phénomène  presque  constant,  mais 
non  caractéristique,  de  la  mort  par  sub- 
mersion , et  par  suite  la  vacuité  des  ven- 
tricules du  cœur. 

Il  nous  reste  à indiquer  un  signe  d’une 
importance  capitale,  c’est  la  présence  d’une 
certaine  quantité  du  liquide  d’où  le  corps 
est  retiré  dans  l’estomac,  où  il  ne  peut 
avoir  été  porté  que  par  la  déglutition, 
preuve  de  la  submersion  pendant  la  vie 
d autant  plus  évidente  que  ce  phénomène 
de  déglutition  a lieu  dès  les  premiers  in- 
stants de  la  submersion.  L’analogie  du  li- 
quide trouvé  dans  l’estomac  et  de  celui 
dans  lequel  l’individu  s’est  noyé  est  du 
reste  la  première  condition  à rechercher 
pour  donner  à ce  signe  une  valeur  réelle. 

Le  fait  de  la  présence  de  l’eau  dans 
la  vessie , auquel  les  recherches  de 
M.  Piorry  pourraient  donner  une  certaine 
importance,  est  trop  variable  pour  consti- 
tuer un  signe  assuré.  M.  Devergie  a noté 
l’apparence  sanguinolente  de  l’urine. 

En  résumé,  et  pour  ne  nous  tenir  qu’aux 
faits  principaux,  nous  voyons  que  d’après 
l’extérieur  des  cadavres  et  les  lésions  in- 
ternes constatées  à l’autopsie  des  noyés, 
les  signes  de  la  submersion  sont  la  blan- 
cheur et  le  plissement  de  l’épiderme  des 
extrémités,  la  prompte  décomposition  pu- 
tride après  la  sortie  de  l’eau  et  l’exposition 
à Pair,  les  excoriations  aux  mains,  les  dé- 
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pots  de  sable  au  bord  des  ongles,  la  con- 
gestion cérébrale,  la  présence  de  liquide 
non  écumeux  ou  d'écume  et  parfois  de  gra- 
viers et  de  matières  alimentaires  dans  les 
voies  aériennes , l’excessive  fluidité  du 
sang  et  l’existence  d’une  certaine  quantité 
d’eau  dans  l’estomac.  Mais , parmi  ces 
signes  , un  seul  indique  d’une  manière  ir- 
réfragable qu’il  y a eu  submersion  d’un 
individu  vivant  : c’est  la  pénétration  dans 
l’estomac  du  liquide  où  la  submersion  a eu 
lieu,  transporté  par  la  déglutition.  On  peut 
joindre  à ce  caractère,  comme  présentant 
un  haut  degré  de  probabilité,  les  excoria- 
tions vives  et  les  déchirures  avec  sang 
coagulé  aux  doigts  et  aux  ongles;  la  pré- 
sence du  liquide  écumeux  dans  les  voies 
aériennes,  sauf  les  cas  où  l’on  pourrait  at- 
tribuer à une  cause  particulière  la  forma- 
tion de  l'écume;  enfin  la  fluidité  du  sang. 
La  réunion  de  ces  quatre  signes  permet 
d’affirmer  qu’un  corps  retiré  de  l’eau  y est 
tombé  vivant  et  y est  mort  noyé. 

2°  Des  moyens  de  reconnaître  si  la  sub- 
mersion a été  accidentelle  ou  volontaire,  ou 
si  elle  est  le  résultat  d'un  crime.  Quelque 
bornés  que  puissent  paraître  les  moyens 
dont  disposent  les  médecins  légistes  pour 
déterminer  si  un  nové  s’est  suicidé,  s’il 
est  tombé  à l’eau  par  accident  ou  s’il  y a 
été  précipité  par  des  mains  homicides,  il 
est  cependant  hors  de  doute  que  dans  bien 
des*  cas  l’homme  de  l'art  peut  tirer  de 
l’examen  du  cadavre  et  de  l’appréciation 
raisonnée  des  circonstances  matérielles  du 
fait  des  éléments  de  conviction  extrême- 
ment importants. 

En  reconnaissant  d’une  manière  posi- 
tive, et  d’après  les  signes  que  nous  avons 
indiqués,  que  la  submersion  a eu  lieu  pen- 
dant la  vie,  le  médecin  doit  rechercher  si 
lès  caractères  anatomiques  de  ce  genre  de 
mort  sont  nets,  tranchés  et  exempts  de 
toute  complication.  En  laissant  de  côté 
l’argument  que  l’on  peut  déduire  de  la 
fréquence  extrême  des  suicides  par  sub- 
mersion comparée  à la  rareté  des  cas  où  le 
crime  a mis  à profit  ce  genre  de  mort  vio- 
lente, on  reconnaîtra  que  ces  derniers  cas 
doivent  s’accompagner  de  circonstances 
très  particulières,  parmi  lesquelles  les  vio- 
lences antérieures  à la  précipitation  du 
corps  dans  l’eau  doivent  être  considérées 
comme  presque  nécessaires.  On  doit  donc 


s’attacher  à constater  avec  la  plus  minu- 
tieuse exactitude  l’existence,  la  nature,  le 
siège  et  les  caractères  des  blessures  quel- 
conques qui  peuvent  exister  sur  le  corps. 
En  parvenant  à distinguer  la  cause  de  ces 
blessures  et  à établir  quelles  ont  été  faites 
pendant  la  vie , à une  époque  récente,  et 
qu’elles  n’ont  pu  résulter  de  la  chute  du 
corps , on  aura  jeté  un  grand  jour  sur  la 
question.  Il  faut  sur  ce  point  se  mettre  en 
garde  contre  l’erreur  trop  commune  qui 
attribue  à des  violences  certaines  altéra- 
tions produites  soit  par  les  morsures  d’ani- 
maux, soit  par  la  putréfaction,  notamment 
la  coloration  rouge  du  tisssu  cellulaire  sous- 
ciùané  et  la  destruction  de  quelques  parties 
du  corps.  Certains  signes  tirés  de  l’examen 
des  lésions  cadavériques  ne  sont  pas  moins 
importants.  Ainsi,  1 absence  ou  la  manifes- 
tation de  certains  caractères  anatomiques 
de  l’asphyxie  par' submersion  peut  mettre 
sur  la  voie  d’une  cause  de  mort  différente. 
Le  sang  coagulé  dans  le  cœur  au  lieu 
d’être  fluide,  chez  un  noyé  qui  porterait 
des  traces  de  coups  violents  sur  la  tête, 
pourrait  faire  penser  que  la  submersion  est 
venue  s’ajouter  à des  violences  dont  les 
effets  ont  compliqué  et  masqué  les  signes 
les  plus  constants. 

On  voit  par  ces  considérations  que, 
même  en  se  bornant  aux  constatations  pu- 
rement matérielles,  dont  aucune  ne  saurait 
lui  être  indifférente,  le  médecin  légiste 
pourra  souvent  éclairer  les  magistrats,  et 
ajouter  aux  preuves  testimoniales  d’utiles 
données  scientifiques  sur  cette  difficileques- 
tion,  à savoir,  la  distinction  du  suicide  ou 
de  l’homicide  par  submersion. 

3°  Durée  du  séjour  dans  l'eau.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  il  est  très  important 
de  déterminer  avec  le  plus  de  précision 
possible  l’époque  à laquelle  remonte  la 
submersion,  et  le  temps  durant  lequel  un 
cadavre  est  resté  dans  l'eau.  Mais  il  faut 
bien  reconnaître  que  l’on  n’arrive,  à cet 
égard,  qu’à  des  résultats  approximatifs. 
On  peut  cependant  acquérir  assez  d’expé- 
rience pour  arriver  très  près  de  la  vérité. 
J’ai  pour  ma  part  été  plus  d’une  fois  témoin 
de  la  sûreté  de  coup  d’œil  des  gardiens 
de  la  Morgue , habitués  à voir  chaque 
année  un  si  grand  nombre  de  noyés,  et 
je  dois  dire  que  j’ai  été  à même  de  vérifier 
en  général  l’exactitude  des  principaux  ca- 
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actères  tracés  par  M.  Devergie  et  indiqués 
par  lui  comme  propres  à faire  reconnaître 
la  durée  du  séjour  d’un  cadavre  dans 
l’eau.  Avant  de  les  exposer  ici,  il  convient 
de  faire  remarquer  que  les  détails  peuvent 
varier,  et  qu’il  faut  tenir  grand  compte  de 
certaines  circonstances  qui  sont  de  nature 
à modifier  la  marche  de  la  putréfaction 
chez  les  noyés.  M.  Orfila  a insisté  , peut- 
être  avec  excès,  sur  ces  conditions,  et  sans 
nous  attacher  comme  il  le  fait  à la  consti- 
tution , au  sexe,  à -l’état  de  maigreur  ou 
d’obésité,  de  santé  ou  de  maladie,  de  vie 
ou  de  mort  de  l’individu  submergé,  que 
d’après  des  vues  théoriques  il  range  au 
nombre  des  circonstances  dont  il  s’agit, 
nous  dirons  que  la  décomposition  est  re- 
tardée dans  les  cadavres  placés  à une 
grande  profondeur , dans  un  courant  ra- 
pide , soumis  à une  température  basse  et 
constante,  exempts  de  blessures,  recou- 
verts de  vêtements  serrés.  La  putréfaction 
est  au  contraire  hâtée  par  les  conditions 
opposées. 

Ces  réserves  faites , on  peut  consulter 
utilement  les  observations  de  M.  Devergie, 
et  conclure  approximativement  à l’exacti- 
tude des  données  suivantes,  prises  dans 
leur  généralité  et  correspondant  à l’état 
des  cadavres  examinés  à une  époque  plus 
ou  moins  rapprochée  du  moment  où  ils  ont 
été  retirés  de  l’eau.  Il  faut  en  effet  ne  pas 
manquer  de  se  rappeler  que  l’action  de 
l’air  est  très  rapide  sur  les  corps  des  noyés 
et  que  ses  effets  les  plus  frappants  et  les 
plus  prompts  sont  de  donner  à la  peau 
une  teinte  verdâtre  et  de  favoriser  le  dé- 
veloppement des  gaz  qui  gonflent  les  par- 
ties. 

Pendant  les  trois  premiers  jours , en 
hiver,  les  altérations  sont  à peu  nulles. 

Du  troisième  ou  cinquième  jour  en  hiver, 
après  cinq  à huit  heures  en  été,  rigidité  ca- 
davérique; l’épiderme  des  mains  com- 
mence à blanchir  vers  les  éminences 
thénar  et  hypothénar  et  sur  les  côtés  des 
doigts. 

Du  quatrième  au  huitième  jour  en  hiver, 
après  vingt-quatre  heures  en  été,  l’épi- 
derme de  la  paume  des  mains  est  très 
blanc;  toutes  les  parties  ont  encore  leur 
couleur  naturelle  , mais  sont  très  souples. 

Du  huitième  au  douzième  jour  en  hiver, 
i’épiderme  de  la  face  dorsale  des  mains 


! commence  à blanchir;  flaccidité  de  toutes 
; les  parties,  teinte  blanche  de  la  face  plan- 
| taire  des  pieds. 

Vers  le  quinzième  jour  en  hiver,  et  le 
quatrième  jour  en  été,  épiderme  des  mains 
et  des  pieds  tout  à fait  blanc,  excepté  à la 
face  dorsale  de  ces  derniers;  celui  de  la 
paume  des  mains  commence  à se  plisser; 
face  bouffie,  rouge  par  places,  teinte  ver- 
dâtre à la  partie  moyenne  du  sternum  , 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  poitrine 
coloré  en  rouge. 

A un  mois  environ  en  hiver,  vers  Je 
dixième  ou  le  douzième  jour  en  été , face 
rouge  brunâtre,  paupières  et  lèvres  vertes  ; 
plaque  rouge-brun , environnée  d’une 
teinte  verdâtre  à la  partie  antérieure  de 
la  poitrine  ; épiderme  des  pieds  et  des 
mains  très  blanc  , plissé  comme  par  des 
cataplasmes  émollients;  cheveux,  poils, 
ongles,  encore  fort  adhérents  ; tissu  cellu- 
| laire  très  rouge  dans  les  parties  envahies 
par  la  putréfaction. 

A deux  mois  environ , en  hiver,  épi- 
derme des  mains  et  des  pieds  en  grande 
partie  soulevé  et  détaché  du  derme; 
ongles  en  partie  adhérents  , en  partie  dé- 
tachés ; cheveux  et  poils  peu  adhérents  ; 
face  généralement  brunâtre , énormément 
tuméfiée. 

A deux  mois  et  demi,  epiderme  et  ongles 
des  mains  détachés  ; épiderme  des  pieds 
détaché;  ongles  encore  adhérents.  Chez 
la  femme,  coloration  en  rouge  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  du  cou  ; saponifica- 
tion partielle  des  joues,  du  menton,  super- 
ficielle des  mamelles,  des  aines  et  de  la 
partie  antérieure  des  cuisses. 

A trois  mois  et  demi,  destruction  soit 
d’une  partie  du  cuir  chevelu,  soit  des  pau- 
pières, soit  du  nez;  saponification  partielle 
de  la  face,  de  la  partie  supérieure  du  cou 
et  des  aines  ; corrosion  et  destruction  des 
parties  molles  sur  divers  points  du  corps; 
épiderme  des  mains  et  des  pieds  complè- 
tement enlevé  ; ongles  tombés. 

A quatre  mois  et  demi,  saponification 
presque  totale  de  la  graisse  de  la  face,  du 
cou,  des  aines  et  des  cuisses;  commence- 
ment d’incrustation  calcaire;  commence- 
ment de  saponification  de  la  partie  anté- 
rieure du  cerveau;  décollement  et  destruc- 
tion de  la  presque  totalité  du  cuir  chevelu  ; 
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calotte  osseuse  dénudée  commençant  à 
être  très  friable. 

A un  an  environ,  M.  Devergie  a noté 
dans  un  cas  certaines  particularités  fort 
curieuses,  et  qu’il  est  bon  de  consigner  : 
destruction  complète  du  cuir  chevelu  ; or- 
bites remplis  par  une  masse  dure  de  gras 
de  cadavre  ; destruction  de  la  peau  du  nez, 
de  la  lèvre  supérieure  et  du  menton;  mâ- 
choires désarticulées  , plus  de  dents  ni  de 
langue  ; poitrine  ouverte  ; membres  supé- 
rieurs réduits  à l'humérus  ; jambes  et  pieds 
dépourvus  de  parties  molles.  Dans  toute 
la  région  antérieure  du  corps,  la  peau  a 
acquis  une  dureté  considérable  plus  pro- 
noncée aux  joues,  aux  mamelles,  à l’abdo- 
men et  à la  partie  antérieure  des  cuisses. 
Toute  la  surface  était  hérissée  de  mamelons 
ou  petits  tubercules,  dont  quelques  uns 
avaient  le  volume  et  la  forme  de  petits 
tuyaux  de  plumes  couchés  les  uns  sur  les 
autres  et  se  superposant  en  partie;  friabi- 
lité extrême  des  os  du  crâne  ; état  gras  du 
cerveau  et  d'une  partie  des  muscles  ; pou- 
mons bien  conservés;  estomac  et  intestins 
en  partie  détruits. 

D’après  l’exposé  qui  précède  on  peut  voir 
que  les  caractères  propres  à faire  reconnaî- 
tre l’époque  delà  submersion  se  déduisent 
non  pas  tant  de  l’aspect  général  du  ca- 
davre que  de  l’état  de  certaines  parties, 
et  que  dans  tous  les  cas  ils  ne  fournissent 
que  des  données  approximatives. 

Hygiène  publique.  Si  l’action  de  la  jus- 
tice n’a  que  rarement  à s’exercer  à l’occa- 
sion des  morts  par  submersion,  il  n’en  est 
pas  de  même  de  l’administration  qui  veille 
à la  santé  publique.  Lorsqu’un  noyé  est 
tiré  hors  de  l’eau,  et  que  l’on  s’est  assuré 
que  la  mort  n’est  pas  réelle,  rien  ne  doit 
être  épargné  pour  le  ramener  à la  vie.  Et 
examinant  la  question  à ce  nouveau  point 
de  vue,  nous  devons  faire  connaître  : 1°  le 
temps  pendant  lequel  un  individu  sub- 
mergé peut  résister  à l’asphyxie;  2°  les 
signes  de  la  mort  réelle;  3°  les  secours  à 
donner  aux  noyés. 

1°  Résistance  à l’asphyxie  par  submer- 
sion. L’asphyxie  par  submersion  est  en 
général  très  rapide;  et  il  n’est  pas  rare 
de  voir  échouer  tous  les  moyens  de  sau- 
vetage pour  des  noyés  qui  sont  restés 
moins  d’un  quart  d’heure  sous  l’eau.  Ce  - 
pendant il  est  des  cas  exceptionnels  dans 


lesquels  la  vie  s’est  conservée  malgré  une 
submersion  beaucoup  plus  prolongée.  Pia, 
échevinde  Paris,  qui.  après  avoir  contribué 
de  tout  son  zèle  à la  fondation  des  éta- 
blissements de  secours  pour  les  noyés,  a 
publié  les  résultats  obtenus  de  1772  à 
1781,  nous  apprend  dans  son  premier  rap- 
port que  sur  trente-trois  personnes  rap- 
pelées à la  vie,  Trois  l’ont  été  après  un 
quart  d’heure  de  submersion  ; quatre  après 
une  demi-heure;  une  enfin  après  trois 
quarts  d’heure.  Il  dit , avec  l’autorité  de 
sa  vaste  expérience,  ne  pas  avoir  rencontré 
d’exemples  de  noyés  secourus  efficace- 
ment après  une  submersion  totale  de  plus 
d’une  heure.  M.  Guérard,  dans  le  com- 
mentaire plein  d’intérêt  qu’il  a joint  à la 
dernière  instruction  du  conseil  de  salu- 
brité de  la  Seine  ( Annales  d’hygiène  et  de 
médecine  légale,  t.  XLIV,  p.  305),  dé- 
clare que  la  limite  extrême  de  la  résistance 
à l’asphyxie  ne  lui  semble  pas  pouvoir 
s’étendre  au  delà  de  deux  heures  de  séjour 
sous  l’eau.  Sur  plus  de  cinq  cents  obser- 
vations de  submersion  , il  n’en  a trouvé 
qu’une  seule  où  cette  limite  ait  été  atteinte. 
Elle  est  empruntée  à Ponteau,  qui  rapporte 
qu’un  voyageur  englouti  dans  le  Yar  avec 
sa  chaise  de  poste  resta  plus  de  deux 
heures  sous  l’eau  et  put  cependant  être  se- 
couru avec  succès.  Quelque  exceptionnels 
que  puissent  paraître  ces  cas,  ils  sont  de 
nature  à faire  voir  combien  il  importe  de 
ne  jamais  se  laisser  guider,  dans  la  con- 
duite à tenir  près  d’un  noyé,  par  la  durée 
de  son  séjour  dans  l’eau. 

2°  Des  signes  de  mort  réelle  chez  les 
noyés.  La  distinction  de  la  mort  apparente 
et  de  la  mort  réelle  n’est  dans  aucun  cas 
plus  difficile  que  dans  les  asphyxies,  et  si, 
parmi  les  signes  immédiats  de  la  mort,  il 
n en  est  qu’un  seul  pour  le  médecin,  la 
cessation  des  battements  du  cœur  constatée 
par  1 auscultation  , ainsi  que  l’ont  établi 
M.  Bouchut  dans  son  Traité  des  signes  de 
la  mort,  et.  M.  Rayer  dans  son  Rapport  à 
l' Académie  des  sciences,  on  conçoit  que, 
pour  les  personnes  étrangères  à l’art  qui 
peuvent  être  appelées  à donner  des  secours 
à un  noyé,  la  mort  ne  doit  être  regardée 
comme  certaine  que  lorsque  la  putréfaction 
commence  à se  manifester.  La  couleur  du 
visage , la  roideur  des  membres , le  froid 
du  corps , ne  constituent , dans  le  cas  de 
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submersion  surtout,  que  des  indices  trom- 
peurs. Cependant  quelques  signes  parti- 
culiers peuvent  faire  reconnaître,  pendant 
qu’on  les  administre  , l’impuissance  des 
secours  et  la  réalité  de  la  mort  : ainsi  les 
membres,  au  lieu  de  s’assouplir,  devien- 
nent roides  et  froids  ; les  yeux  perdent 
leur  brillant  et  se  couvrent  d'un  voile  qui 
leur  donne  un  aspect  terne  ; à la  pâleur  du 
visage  succède  une  teinte  livide. 

Secours  à donner  aux  noyés.  La  pre- 
mière condition  qui  puisse  rendre  efficaces 
les  secours  que  l'on  doit  aux  noyés , c’est 
la  persévérance.  On  a vu  les  premiers 
signes  du  retour  de  la  vie  n’apparaître 
qu'après  quatre  heures  d’efforts  continus. 
Quant  aux  moyens  les  plus  propres  à com- 
battre l’asphyxie  par  submersion,  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  de  citer  textuel- 
lement les  instructions  récemment  revisées 
(1850)  par  le  Conseil  de  salubrité  du  dé- 
partement de  la  Seine,  concernant  les  se- 
cours à donner  aux  noyés,  en  émettant  le 
vœu  de  les  voir  adoptées  et  mises  en  pra- 
tique non  seulement  dans  tous  les  grands 
centres  de  population,  mais  encore  partout 
où  il  sera  possible  de  le  faire. 

1°  Dès  que  le  noyé  est  retiré  de  l’eau, 
on  doit  le  coucher  sur  le  côté,  et  de  préfé- 
rence sur  le  côté  droit.  On  incline  légère- 
ment la  tête  en  avant,  en  la  soutenant  par 
le  front;  on  écarte  doucement  les  mâ- 
choires , et  l’on  facilite  ainsi  la  sortie  de 
1 eau  qui  pourrait  s’être  introduite  par  la 
bouche  et  par  les  narines.  On  peut  même 
immédiatement,  après  le  repêchage  du 
noyé,  pour  mieux  faire  sortir  l’eau  , placer 
à différentes  reprises  la  tête  un  peu  plus 
bas  que  le  corps,  mais  il  ne  faut  pas  la 
laisser  chaque  fois  plus  de  quelques  se- 
condes dans  cette  position. 

2’  Pendant  cette  opération,  qui  ne  doit 
pas  être  prolongée  au  delà  d’une  minute, 
on  comprime  doucement  et  alternativement 
le  bas-ventre  de  bas  en  haut,  et  les  deux 
côtés  de  la  poitrine,  de  manière  à faire 
exercer  à ces  parties  les  mouvements 
qu’on  exécute  lorsqu’on  respire. 

3°  Immédiatement  après  ces  premiers 
soins,  qui  n’occuperont  que  quelques  in- 
stants, le  noyé  doit  être  enveloppé,  suivant 
la  rigueur  de  la  saison  , de  couvertures, 
ou,  à défaut  de  couvertures,  de  foin  ou  de 
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paille,  et  transporté  au  bureau  de  secours 
promptement  et  sans  secousses. 

Pendant  ce  transport,  la  tête  et  la  poi- 
trine seront  placées  et  maintenues  dans 
une  position  plus  élevée  que  le  reste  du 
corps  ; la  tête  restera  libre  et  le  visage  dé- 
couvert. 

4°  Aussitôt  après  l’arrivée  du  noyé,  on 
lui  ôtera  ses  vêtements  le  plus  prompte- 
ment possible.  Il  sera  essuyé,  revêtu  d’une 
chemise  ou  peignoir  de  laine,  coiffé  d’un 
bonnet  de  laine  et  posé  doucement  sur  une 
paillasse  ou  un  matelas  , entre  deux  cou- 
vertures de  laine. 

5°  On  couchera  encore  une  ou  deux  fois 
le  corps  sur  le  côté  droit  ; on  fera  légère- 
ment pencher  la  tête  en  la  soutenant  par 
le  front,  pour  lui  faire  rendre  l’eau.  Cette 
opération,  comme  il  a été  dit,  ne  devra 
durer  que  quelques  secondes  chaque  fois. 
Il  est  inutile  de  la  répéter  s’il  ne  sort  pas 
d’eau,  de  mucosités  ou  d'écume;  dans  le 
cas  où  les  mucosités  ou  glaires  ne  s’écou- 
leraient qu’avec  peine,  on  en  faciliterait  la 
sortie  à l’aide  du  doigt,  des  barbes  d’une 
plume  ou  d un  bâtonnet  couvert  d’un  linge. 

6°  On  cherchera  à imiter  les  mouve- 
ments que  font  la  poitrine  et  le  ventre 
lorsqu  on  respire , en  exerçant  avec  les 
mains , sur  ces  parties , des  pressions 
douces,  lentes  et  alternatives.  On  laissera 
entre  ces  pressions  un  intervalle  d’environ 
un  quart  de  minute  ; on  les  réitérera  quinze 
à vingt  fois  de  suite,  et  on  les  suspendra 
pendant  environ  dix  minutes.  Il  conviendra 
d’y  revenir  à plusieurs  reprises.  On  peut 
recourir  en  même  temps  à l’insufflation 
pulmonaire  de  bouche  à bouche,  ou  à l’aide 
d’une  canule. 

7°  Aussitôt  que  la  respiration  tend  à 
se  rétablir,  c’est-à-dire  dès  qu’on  s’aper- 
çoit que  le  noyé  happe  pour  ainsi  dire 
l’air,  il  faut  cesser  tout  moyen  spéciale- 
ment dirigé  vers  le  rétablissement  de  celle 
fonction. 

8°  Si  les  mâchoires  sont  serrées,  il  con- 
vient de  les  écarter  légèrement  et  sans 
violence  en  employant  le  petit  levier  de 
buis.  On  maintient  l’écartement  obtenu  en 
plaçant  entre  les  dents  un  morceau  de 
liège  ou  de  bois  tendre. 

9'1  Pendant  les  opérations  qui  viennent 
d’être  décrites,  on  s’occupera  de  la  prépa- 
ration de  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour 
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réchauffer  le  corps.  A cet  effet,  on  rem- 
plira d’eau  le  caléfacteur,  et  l’on  versera 
dans  la  galerie  inférieure  l’alcool  néces- 
saire pour  porter  cette  eau  à l’ébullition  ; 
une  fois  ce  résultat  obtenu  , on  introduira 
l’eau  chaude  dans  la  bassinoire  , que  l’on 
promènera  ensuite,  par-dessus  le  peignoir 
de  laine,  sur  la  poitrine,  le  long  de  l’épine 
du  dos  et  sur  le  bas-ventre,  en  s’arrêtant 
plus  longtemps  au  creux  de  l’estomac  et 
aux  plis  des  aisselles. 

\ 0°  Quels  que  soient  les  moyens  qu’on 
emploie  pour  réchauffer  le  corps  d’un  noyé, 
il  faut  se  régler  sur  la  température  exté- 
rieure. Tant  qu’il  ne  gèle  pas,  on  peut 
être  moins  circonspect.  Cependant  il  ne 
faut  jamais,  particulièrement  dès  le  début 
des  secours,  exposer  le  corps  des  noyés  à 
une  température  supérieure  à 35  degrés 
centigrades.  La  bassinoire  a,  il  est  vrai, 
un  degré  de  chaleur  plus  élevé;  mais 
comme  elle  agit  à travers  une  couverture 
ou  une  chemise  de  laine,  et  ne  reste  pas 
longtemps  appliquée  sur  la  même  place , 
son  action  se  trouve  par  cette  raison  suffi- 
samment affaiblie. 

\ 1°  Tout  en  employant  les  moyens  né- 
cessaires pour  réchauffer  le  noyé  et  pour 
rétablir  la  respiration , on  le  frictionnera 
avec  des  frottoirs  de  laine  chaude  sur  les 
cuisses,  les  bras,  et  principalement  le  long 
de  l’épine  du  dos  et  sur  la  région  du  cœur  ; 
on  brossera  doucement,  mais  longtemps, 
la  plante  des  pieds  ainsi  que  le  creux  des 
mains;  on  pourra  aussi  frotter  avec  les 
frottoirs  de  laine  le  creux  de  l’estomac,  les 
flancs,  le  ventre  et  les  reins  dans  les  inter- 
valles où  l’on  n’y  promènera  pas  la  bassi- 
noire. 

\ 2°  Si  le  noyé  donne  quelques  signes  de 
vie,  il  faut  continuer  les  frictions  et  l’em- 
ploi de  la  chaleur;  s’il  fait  des  efforts  pour 
respirer,  il  faut  discontinuer  pendant 
quelque  temps  toute  manœuvre  qui  pour- 
rait comprimer  la  poitrine  ou  le  bas-ventre 
et  contrarier  leurs  mouvements. 

4 3°  Si,  pendant  les  efforts  plus  ou 
moins  pénibles  que  fait  le  noyé  pour  res- 
pirer, on  s’aperçoit  qu’il  a des  envies  de 
vomir,  il  faut  provoquer  le  vomissement 
en  chatouillant  le  fond  de  la  bouche  avec 
les  barbes  d’une  plume. 

1 4°  Il  ne  faut  pas  donner  de  boisson  à 
un  noyé , à moins  qu’il  n’ait  repris  ses  i 


sens  et  qu’il  ne  puisse  facilement  avaler. 
Cependant  on  peut,  en  vue  de  le  ranimer, 
lui  introduire  dans  la  bouche  quelques 
gouttes  d’eau-de-vie  ordinaire,  d’eau-de- 
vie  camphrée,  d’eau  de  Mélisse  , d’eau  de 
Cologne. 

\ 5°  Si  le  ventre  est  tendu,  on  donne  un 
demi-lavement  d'eau  tiède,  dans  laquelle 
on  a fait  fondre  une  forte  cuillerée  à bouche 
de  sel. 

1 6°  Dans  le  cas  où , après  une  demi- 
heure  d’administration  assidue,  les  secours 
indiqués  plus  haut  auraient  été  inutiles,  et 
où  le  noyé  ne  donnerait  aucun  signe  de  vie, 
si  le  médecin  n’était  pas  encore  arrivé,  on 
pourrait  recourir  à l’insufflation  de  la  fumée 
de  tabac  par  le  fondement. 

17°  Quand  le  noyé  revient  à la  vie,  il 
faut  le  coucher  dans  un  lit  bassiné.  Si  la 
face,  de  pâle  qu’elle  était,  se  colore  forte- 
ment pendant  le  sommeil,  et  qu’en  réveil- 
lant le  malade  il  retombe  aussitôt  dans  un 
état  de  somnolence,  on  doit  préparer  des 
sinapismes , et  lui  en  appliquer  entre  les 
épaules  ainsi  qu’à  l’intérieur  des  cuisses 
et  aux  mollets.  On  lui  posera  en  même 
temps  six  ou  huit  sangsues  derrière  chaque 
oreille. 

Tels  sont  les  moyens  à l’aide  desquels 
on  peut  espérer  de  rappeler  à la  vie  les 
individus  asphyxiés  par  submersion  dont 
le  séjour  dans  l’eau  n’aura  pas  été  trop 
prolongé.  Mais  , on  ne  saurait  trop  le  ré- 
péter, ce  résultat  ne  sera  obtenu  qu’à  la 
condition  de  ne  pas  se  rebuter  tant  qu’il 
reste  la  plus  faible  lueur  d’espoir. 

Ambroise  Tardieu. 

SUICIDE.  Cette  dénomination  du 
meurtre  de  soi-même  paraît  avoir  été 
employée  pour  la  première"  fois  dans  le 
xvme  siècle  par  Desfontaines.  La  question 
initiale  que  soulève  cette  étude  est  celle- 
ci  : Le  suicide  doit-il  être  exclusivement 
considéré  comme  une  maladie  morale  ou 
comme  un  acte  de  folie?  Il  suffit  de  jeter 
un  coup  d’œil  rapide  sur  l’histoire  pour 
prouver  l’influence  des  idées  sur  un  grand 
nombre  de  suicides  et  réduire  à néant  l’hy- 
pothèse médicale,  qui  no  veut  voir  que  des 
fous  dans  tous  ceux  qui  attentent  à leurs 
jours. 

En  effet,  si  nous  résumons  nos  Recher * 
ches  sur  le  suicide  dans  V antiquité , au 
moyen  âge  et  dans  les  temps  modernes , ex- 
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traites  de  l’ouvrage  que  nous  préparons 
sur  le  suicide  ( Annales  médico-psychologi- 
ques , janvier  4 851),  nous  sommes  en 
droit  de  formuler  les  conclusions  suivantes’: 

Le  panthéisme,  ce  grand  système  reli- 
gieux de  l’Orient  et  de  l’antiquité,  jeta  les 
premiers  germes  du  suicide  en  faisant  de 
1 homme  une  partie  intégrante  de  l'âme 
universelle,  une  émanation  d’une  divinité 
sans  énergie,  sans  contrôle,  indifférente  à 
tout.  Comment,  en  effet,  supporter  la  dou- 
leur, l’ennui,  le  dégoût  de  la  vie,  quand, 
par  un  simple  changement  de  demeure,  on 
pouvait  s’affranchir  de  tous  les  maux  , se 
réunir  à son  principe,  jouir  de  sa  félicité? 

A leur  tour,  les  systèmes  philosophi- 
ques anciens,  ces  négations  déguisées, 
mais  constantes,  des  religions,  agrandi- 
rent singulièrement  le  cercle  du  suicide. 
Trois  opinions  principales  concoururent 
surtout  à ce  résultat  déplorable  : l’une,  en 
généralisant  le  doute  et  en  semant  sous  ses 
pas  le  scepticisme  et  le  ‘pyrrhonisme  ; 
l’autre  en  glorifiant  l’homme  outre  me- 
sure, en  l’élevant  au  rang  des  dieux  et  en 
érigeant  le  suicide  en  dogme  ; la  troisième, 
enfin,  en  plaçant  le  souverain  bien  dans  le 
plaisir  et  le  mal  dans  sa  perte,  toutes  en 
professant  l’indifférence  la  plus  complète 
pour  la  vie  ou  pour  la  mort. 

Quant  aux  passions,  semblables  pour  le 
fond,  variables  seulement  pour  la  forme, 
elles  reflétèrent  dans  le  suicide  les  mœurs, 
les  coutumes,  les  institutions  du  temps. 
Comme  , chez  les  anciens  , la  patrie  était 
tout,  la  famille  presque  rien,  il  en  résulta 
pour  les  morts  volontaires  une  apparence 
de  grandeur,  d’héroïsme,  de  dévouement, 
dont  l’orgueil  était  au  fond  le  mobile;  ce 
qui  explique  l’éclat  qu’elles  eurent  dans  le 
monde.  La  vileté  des  femmes  et  des  en- 
fants, le  mépris  qui  s’attachait  à l’escla- 
vage devaient  ensevelir  dans  l’obscurité 
les  suicides  du  foyer.  Il  en  sera  autrement 
dans  les  temps  modernes;  l’influence  de 
la  femme  et  l’amour  de  la  famille  devenant 
de  plus  en  plus  prédominants,  les  cha- 
grins domestiques  , les  intérêts  froissés  , 
auront  une  part  considérable  dans  les  cau- 
ses, et  les  morts  volontaires,  s’individuali- 
sant de  plus  en  plus,  perdront  ce  carac- 
tère d’élévation , de  grandeur  que  leur 
avaient  imprimé  les  mœurs  antiques,  et  ne 
figureront  guère  plus  que  comme  des  uni- 
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tés  dans  l’histoire  et  les  tableaux  de  la 
statistique  moderne.  Contrairement  à l’an- 
tiquité, le  caractère  distinctif  du  moyen 
âge  a été,  au  point  de  vue  du  suicide , la 
diminution  progressive  de  cette  maladie, 
surtout  pendant  la  période  de  croyance.  , 

Ce  changement  dans  les  idées  doit  être 
attribué  à la  prédominance  du  sentiment 
religieux  et  aux  peines  portées  par  l’Eglise 
et  la  législation. 

La  diminution  du  suicide  n’a  pas  été 
cependant  aussi  générale  dans  le  christia- 
nisme que  dans  le  mahométisme , ce  qui 
s explique  par  la  différence  des  dogmes  , 
de  la  liberté  et  du  fatalisme. 

Malgré  l’influence  de  la  religion,  on  a vu 
de  temps  en  temps  le  germe  du  suicide  se 
reproduire  et  se  manifester,  surtout  dans 
les  monastères,  circonstance  probablement 
due  aux  erreurs  de  vocation,  à la  prédomi- 
nance de  la  rêverie  sur  la  réalité , de  la 
pensée  sur  l’action,  à la  mélancolie  natu-, 
relie  à l’homme,  et  au  développement  de 
certaines  formes  de  l’aliénation. 

C est  surtout  à partir  du  xvip  siècle  que 
la  tendance  au  suicide  est  devenue  plus 
prononcée;  cette  recrudescence  se  liait  au 
retour  des  études  vers  l’antiquité,  au  re- 
lâchement des  croyances  religieuses,  à la 
la  liberté  d’examen,  aux  apologies  du  sui- 
cide ; mais  cette  disposition  est  restée  ex- 
ceptionnelle jusqu’à  ce  que  les  théories 
étant  descendues  dans  les  faits,  elle  s’est 
généralisée  et  a éclaté  avec  fureur  dans  le 
cours  du  xvmc  siècle , favorisée  par  l'es- 
prit du  doute,  qui  a été  le  trait  caracté- 
ristique de  celte  époque. 

Enfin  les  temps  modernes , en  propa- 
geant le  doute,  en  exaltant  l’orgueil , en 
faisant  de  l’amour  de  soi,  du  scepticisme  et 
de  l’indifférence  une  sorte  de  code  moral, 
ont  donné  une  nouvelle  impulsion  au 
suicide. 

Ces  conclusions,  qui  sont  un  abrégé 
fidèle  des  développements  contenus  dans 
les  trois  chapitres  consacrés  à l’examen  du 
suicide  à chaque  époque  historique,  éta- 
blissent de  la  manière  la  plus  évidente  que 
le  meurtre  volontaire  peut,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  être  déterminé  par  les 
idées  philosophiques  et  religieuses  du 
temps  sans  qu’il  y ait  des  indices  de  folie- 
Ces  préliminaires  posés,  nous  reconnais- 
sons que  l’aliénation  mentale  a une  part 
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considérable  dans  la  production  du  sui- 
cide; aussi  allons-nous  l’examiner  sous 
deux  points  de  vue  différents  , suivant 
qu’il  a lieu  chez  les  gens  raisonnables  ou 
chez  les  aliénés. 

Si  les  systèmes  religieux  et  philosophi- 
ques, si,  en  un  mot,  les  idées  dominantes 
d’une  époque  ont  une  influence  décisive 
sur  la  génération  du  suicide,  les  faits  psy- 
chologiques ne  sont  pas  les  seuls  qu’il 
importe  de  connaître  ; intimement  liés  aux 
faits  du  monde  physique , ils  ne  peuvent 
en  être  séparés,  comme  l’âme  ne  saurait 
être  isolée  du  corps.  La  sphère  d’activité 
de  ces  derniers  étant  d’ailleurs  plus  ac- 
cessible aux  sens,  plus  en  rapport  avec  la 
nature  de  ce  livre,  nous  les  décrirons  suc- 
cessivement en  commençant  par  les  causes 
prédisposantes. 

L’influence  du  sexe  sur  la  production 
du  suicide  est  généralement  reconnue. 
Sur  4,595  individus  ( nos  recherches 
statistiques  portent  plus  particulièrement 
sur  4,595  procès-verbaux  de  suicides 
pour  Paris,  dépouillés  avec  le  plus  grand 
soin,  et  embrassant  un  laps  de  dix  an- 
nées, de  183  4 à 1843  ) qui,  de  1 834  à 
1 843  , se  sont  donné  la  mort  à Paris, 
3,215  appartiennent  au  sexe  masculin 
et  1 ,380  au  sexe  féminin  , ce  qui  donne 
pour  les  femmes  une  proportion  d’un 
peu  plus  du  tiers  ( 3,034).  M.  Dever- 
gie,  dans  la  Statistique  décennale  de  la 
Morgue,  1836-1  846  ( Annales  cl'hygiène 
publique,  janvier  1851,  p.  183  et  sui- 
vantes), dit  que  le  suicide  est  quatre  fois 
et  demie  plus  commun  chez  l’homme  que 
chez  la  femme.  Nous  ferons  observer  que 
son  travail  comprend  seulement  les  corps 
exposés  à la  Morgue.  En  relevant  le  chif- 
fre des  deux  sexes  pour  toute  la  France, 
pendant  cette  même  période,  après  avoir 
toutefois  défalqué  l’année  1 834,  où  la  sé- 
paration n’a  point  été  faite,  on  constate 
que  les  femmes  représentent  le  tiers  du 
nombre  total  (5,969  femmes  sur  17,964 
hommes).  M.  le  docteur  Petit  a également 
trouvé  que  sur  33,032  personnes  qui,  de 
1 835  à I 846,  avaient  attenté  à leurs  jours, 
24,762  étaient  des  hommes,  et  8,270  des 
femmes,  ce  qui  est  toujours  le  rapport  de 
3 à 1.  (J. -B.  Petit,  Recherches  statistiques 
sur  l'étiologie  du  suicide,  thèse  de  Paris  , 
1850.) 


Mais  le  chiffre  général  des  suicides  in- 
dique seulement  ceux  qui  ont  été  consta- 
tés judiciairement;  il  ne  peut  faire  con- 
naître tous  ceux  qui  ont  été  commis,  et  ne 
comprend  pas  les  tentatives  dont  la  pro- 
portion est  considérable,  puisque  pour  la 
période  décennale  de  Paris  (1834-1  8 43) 
elle  s’élève  à 1 ,864.  Aussi  l’opinion  d’Es- 
quirol , qui  évalue  le  chiffre  vrai  au  triple 
du  chiffre  officiel , nous  paraît-elle  devoir 
être  prise  en  considération. 

Si  l’on  compare  les  dix  années  de  la  pé- 
riode décennale , que  nous  avons  étudiée  , 
on  trouve  que  de  1834  à 1843  ont  eu 
ainsi  lieu  : 352  , 394 , 415,  436,472, 
470  , 516  , 483  , 516  , 541  ; et  pour  la 
France  : 2,078,  2,305,  2,340,  2,443, 
2,586,  2,747,  2,752,  2,814,  2866, 
3,020.  Il  y aurait  donc  eu  augmentation 
des  morts  volontaires  pendant  ce  laps  de 
temps.  D’après  M.  Devergie,  depuis  1837, 
le  chiffre  des  suicides  de  la  Morgue,  loin  de 
s’accroître  comme  il  le  paraît  jusqu’à  cette 
époque , a toujours  été  inférieur  et  s’est 
généralement  soutenu  à un  sixième  au- 
dessous  de  cette  année  maximum,  quoique 
la  population  de  Paris  ait  été  portée  de 
899,313  habitants  à 1 ,053,907  ; c’est-à- 
dire  qu’elle  ait  subi  un  accroissement  de 
plus  d’un  sixième.  Il  résulterait  dece  tra- 
vail que  la  distribution  des  suicides  est 
soumise  aux  mêmes  lois  que  celles  de  la 
criminalité.  Cette  note  est  encore  relative 
à la  Morgue.  On  verra  cependant  plus 
loin  que  le  nombre  proportionnel  des  sui- 
cides commis  dans  chaque  région  de  la 
France  pendant  neuf  années  n’a  éprouvé 
que  de  très  faibles  changements.  Il  y a des 
recherches  à faire  sur  ce  sujet. 

Le  suicide  suit  le  développement  des 
facultés  intellectuelles.  Dans  notre  relevé 
pour  Paris,  l’âge  le  plus  élevé  est  de  20 
à 30,  tandis  que  pour  les  départements 
c’est  celui  de  40  à 50.  Cette  dernière  pro- 
portion est  aussi  celle  de  M.  Petit.  Sur 
les  33,032  individus  qui  embrassent  la 
période  de  1835  à 1846,  6,675  se  sont 
donné  la  mort  de  40  à 50  ans. 

Relativement  aux  saisons,  voici  com- 
ment les  suicides  se  sont  répartis  pour 
Paris  et  la  France.  Première  catégorie: 
janvier,  février,  mars,  avril , 4 ,491  ; mai, 
juin,  juillet,  août,  1 ,837  ; septembre,  oc- 
tobre, novembre , décembre  , 1,367  : to- 
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tal,  4,695.  Deuxième  catégorie  (départe- 
ments) : quatre  premiers  mois,  7,521  ; 
quatre  mois  suivants,  9,929;  quatre  der- 
niers, 6,423  : total,  23,873.  En  prenant 
successivement  les  mois  un  à un, on  trouve 
que  ceux  où  il  se  commet  le  plus  de  sui- 
cides sont  les  plus  beaux  et  les  plus  chauds 
de  l’année;  la  proportion  diminue  d’une 
manière  notable  dans  les  quatre  mois  sui- 
vants ;’  l’augmentation  recommence  en 
janvier,  février,  mars  et  avril.  Les  mois 
de  novembre  et  de  décembre  sont  ceux  qui 
comptent  le  moins  de  suicides  ; le  mois  de 
juillet  atteint,  au  contraire,  le  sommet  de 
la  pyramide.  Ainsi  les  six  mois  les  plus 
chauds  de  l'année  donnent  pour  Paris 
2,532  suicides,  et  2,063  pour  les  six 
mois  les  plus  froids.  La  proportion  est  la 
même  pour  les  départements  de  1 835  à 
1 8 43;  on  a 13,851  cas  pour  la  première 
période,  et  I 0,022  seulement  pour  la  se- 
conde période. 

En  considérant  le  suicide  dans  sa  dis- 
tribution géographique,  nous  trouvons, 
d’après  des  calculs  qui  nous  sont  propres, 
que  si  l’on  fait  le  relevé  des  suicides  con- 
nus dans  chacune  des  cinq  régions  qui 
composent  la  France,  la  moyenne  sur  100, 
de  1 835  à 1 843,  a lieu  de  la  manière  sui- 
vante : 
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On  verra,  par  le  tableau  que  nous  don- 
nons dans  notre  ouvrage  sur  le  suicide  , 
que  le  nombre  proportionnel  des  suicides 
commis  dans  chaque  région  de  la  France 
n’a  éprouvé  que  de  très  faibles  change- 
ments ; en  effet,  il  n’a  pas  varié  de  plus  de 
3 centièmes  au-dessus  de  la  moyenne  dans 
la  région  du  Nord,  de  plus  de  2 centièmes 
dans  celle  de  l’Est , et  de  plus  de  1 cen- 
tième dans  les  trois  autres. 

Si  nous  établissons  maintenant  ce  rap- 
port avec  la  population,  les  cinq  régions, 
classées  pour  la  moyenne  d’après  le  nom- 
bre des  suicides,  se  présentent  dans  l’ordre 
suivant  : 
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Suicides  sur  ....  habit. 

Région  du  Nord.  7,022 

Région  de  l’Est.  14,935 

Région  du  Centre.  17,940 

Région  de  l’Ouest.  19,675 

Région  du  Sud.  2 1 ,970 

Les  deux  régions  du  Nord  et  de  l’Est 
sont  constamment  au  premier  rang  ; vien- 
nent ensuite  celles  du  Centre,  de  l’Ouest 
et  du  Sud,  où  les  suicides  sont  en  général 
plus  rares. 

Dans  les  départements  de  la  Seine,  de 
Seine-et-Oise,  de  l’Oise,  de  Seine-et-Marne 
et  des  Bouches-du-Rhône,  les  suicides  sont 
annuellement  avec  les  habitants , dans  la 
proportion  de  1 sur  3,500,  5,800,  6,900 
et  9,400.  Us  ne  sont  plus  que  dans  celle 
de  1 sur  98,000,  185,000,  122,000, 
214,000  et  222,000  pour  les  départe- 
ments du  Cantal,  de  l’Ariége,  de  l’Ailier, 
de  la  Haute-Loire  et  des  Hautes  Pyrénées 
(Guerry). 

En  général , ajoute  le  même  auteur, 
l'agglomération  de  la  population  dans  les 
grandes  villes  ne  paraît  pas  contribuer  à 
multiplier  les  morts  volontaires  ; mais  de 
quelque  point  de  la  France  que  l’on  parte, 
le  nombre  des  suicides  s’accroît  réguliè- 
rement à mesure  que  l’on  s’avance  vers  la 
capitale.  Cette  progression  est  surtout 
frappante  pour  les  départements  que  tra- 
versent les  routes  de  Paris  à Lyon  , à 
Strasbourg,  à Nantes  ou  à Bordeaux.  On 
en  trouve  successivement  en  partant  de 
cette  dernière  ville  ; dans  le  département 
de  la  Charente,  1 sur  28,000  habitants; 
dans  celui  de  la  Vienne,  1 sur  25,000  ; 
d’Indre-et-Loire,  1 sur  1 8,000  ; de Loire- 
et-Cher,  1 sur  1 4,000  ; du  Loiret,  1 sur 
1 0,000;  puis  enfin  , 1 sur  5,000  dans  le 
département  de  Seine-et-Oise,  et  1 sur 
3,000  environ  dans  celui  de  la  Seine. 

Dans  quelques  départements  du  Sud- 
Est,  le  nombre  des  suicides  devient  de 
même  plus  considérable  à mesure  que  l’on 
s’approche  de  Marseille.  Relativement  au 
suicide,  cette  ville  semblerait  donc  être,  à 
certains  égards , pour  la  Provence  et  le 
Dauphiné,  ce  que  la  ville  de  Paris  est  pour 
le  reste  de  la  France. 

Tous  les  observateurs  reconnaissent  que 
le  nombre  des  suicides  est  plus  considé- 
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rable  dans  les  villes  que  dans  la  cam- 
pagne. M.  Cazauvieilh  a été  conduit  à ad- 
mettre qu'ils  sont  aussi  nombreux  à la 
campagne  qu’à  la^ville.  Il  y a évidemment 
erreur  dans  ce  calcul;  M.  Archambault, 
sur  un  relevé  comprenant  les  suicides  con- 
statés de  1834  à 1 844  dans  le  départe- 
ment de  la  Meurthe,  a établi  que  les  villes 
qui  sont  aux  campagnes  pour  la  popula- 
tion dans  le  rapport  de  25  à 100,  ont  eu 
pendant  cet  espace  de  temps  115  morts 
volontaires  et  la  campagne  95.  Les  ré- 
sultats de  M.  Étoc  Demazy  sont  à peu  près 
semblables. 

L 'hérédité  a une  grande  influence  sur 
la  production  du  suicide.  Cette  cause  est 
surtout  marquée  dans  l’aliénation  men- 
tale. Ainsi  M.  Archambault,  dans  le  relevé 
des  cinq  années  de  son  service  à Maré- 
ville,  1842  à 1847,  a trouvé  que  chez 
411  aliénés  sur  lesquels  des  renseigne- 
ments ont  été  obtenus , l’hérédité  a été 
constatée  235  fois  ; 89  étaient  atteints  de 
mélancolie,  l’héréditéexistait  alors  chez  59: 
c’est  un  rapport  de  67  pour  1 00  ; mais  il 
est  hors  de  doute  que  cet  acte  a lieu  dans 
des  familles  où  l’on  n’a  jamais  eu  d’aliénés 
ni  de  morts  volontaires.  De  l’analyse  des 
faits  recueillis  par  M.  Cazauvieilh,  il  résulte 
que  pendant  une  période  de  trente  ans  , 
dans  le  canton  de  Liancourt  (Oise),  le  rap- 
port des  suicides  pour  lesquels  l’hérédité 
a pu  être  constatée  à la  somme  des  sui- 
cides a été  de  1 sur  5 1/2. 

On  s’est  efforcé  d’apprécier  l'action  des 
professions  sur  le  suicide  ; mais , malgré 
le  chapitre  qui  leur  est  consacré  dans  les 
comptes  rendus  de  la  justice  criminelle,  on 
ne  possède  aucun  renseignement  précis, 
car  pour  tenir  compte  des  désignations 
spéciales  , il  faudrait  savoir  quel  est  le 
rapport  des  professions  indiquées  à leur 
totalité  dans  tout  le  ressort  de  la  France. 
Voici  cependant,  d’après  nos  recherches, 
quelques  considérations  générales  sur  les 
professions  : Parmi  les  4,595  faits  qui 
composent  notre  travail  pour  Paris  pen- 
dant une  période  décennale  déjà  indiquée, 
plus  de  la  moitié  du  chiffre  total  des  sui- 
cides appartenait  à la  classe  des  artisans. 
Les  domestiques  et  les  gens  de  peine  ont 
un  rang  élevé  dans  cette  catégorie  (624); 
l’armée  apporte  aussi  son  contingent  à 


cette  liste  (260).  Sur  le  nombre  entier,  les 
professions  libérales  entrent  pour  plus  du 
cinquième  , et  les  autres  professions  réu- 
nies pour  plus  de  la  moitié,  déduction  faite 
de  celles  qui  sont  inconnues.  D’une  ma- 
nière générale,  on  peut  dire  qu’à  la  tête  des 
professions  qui  coïncident  le  plus  avec  le 
suicide,  se  trouvent  pour  l’homme  l’état  de 
journalier,  celui  de  militaire;  pour  la 
femme,  la  profession  de  couturière. 

Le  célibat , le  mariage , le  veuvage , ont- 
ils  une  influence  sur  Pacte  du  suicide.  Les 
dépouillements  nous  ont  donné  2,080  cé- 
libataires (1,501  hommes,  579  femmes); 
1,644  individus  mariés  (1,129  hommes, 
515  femmes),  et  560  veufs  (319  hommes 
241  femmes).  L’état  civil  de  31 1 n’est  pas 
indiqué.  Sur  ce  nombre,  878  hommes  et 
384  femmes  avaient  des  enfants.  D’après 
M.  Devergie,  on  compte  à Paris  1 suicide 
chez  un  individu  veuf;  4,2,  chez  un  in- 
dividu marié  , et  4,5,  chez  un  individu 
célibataire. 

La  part  de  V instruction  et  de  la  ?nora- 
lilé  ne  doit  pas  être  passée  sous  silence. 
Nous  avons  trouvé  que,  sur  4,595  cas, 
573  suicidés  avaient  une  bonne  instruc- 
tion, et  que  789  lisaient  et  écrivaient  bien. 
Les  autres  étaient  ainsi  répartis  : 1,656 
écrivaient  sans  orthographe,  65  étaient 
illettrés,  1 ,509  manquaient  de  renseigne- 
ments, mais  exerçaient  des  professions  qui 
comportent  une  instruction  très  limitée. 
On  voit  donc  que  le  nombre  des  suicidés 
qui  n’ont  eu  que  peu  ou  point  d’éducation 
l’emporte  de  beaucoupsur  ceux  qui  en  ont 
reçu.  Quant  au  degré  de  moralité  , les 
chiffres  que  nous  avons  recueillis  se  sub- 
divisent ainsi  : Moralité  bonne,  1,945; 
mauvaise,  1,454;  inconnue,  1,196.  Mais 
la  proportion  des  individus  menant  une 
vie  régulière  qui  attentent  à leurs  jours 
se  réduit  singulièrement,  si  l'on  en  dé- 
falque les  aliénés,  les  hypochondriaques, 
les  esprits  faibles  et  exaltés.  Il  est  donc 
vrai  de  dire  que  les  vices  exercent  dans 
ce  cas  une  influence  considérable  sur  les 
déterminations.  Nous  venons  de  passer  en 
revue  les  causes  prédisposantes  des  sui- 
cides, nous  allons  indiquer  sommairement 
les  causes  occasionnelles;  on  peut  les  par- 
tager en  10  groupes,  d’après  leurs  ana- 
logies : 
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/ Ivrognerie, 
i Pauvreté,  misère. 

1 Embarras  d’argent , 
il  revers. 

J Inconduite. 

F Paresse. 

\ Manque  d’ouvrage. 


530  \ 

282  j 

277  >1,309 

4 21  \ 

56  ] 

43  ; 


/Folie. 

1 Ennui , dégoût  de  la 

J vie- 

] Hypochondrie , carac- 
f tère  faible,  exalté. 

\ Délire  aigu. 

1 Chagrins  domestiques. 
Chagrins  en  général , 
contrariétés. 

4 Maladies. 
r f Amour. 

J (Jalousie. 

6  Remords,  crainte  du 
déshonneur. 

7  Jeu. 

8  Orgueil,  vanité. 

9  Motifs  divers. 

10  Motifs  inconnus, 


652  \ 

237  ( 

j 

• 1,089 

4 45  \ 

I 

55  ) 

! 

361  j 

■ 672 

314  ) 

405 

405 

306  ) 
54  J 

| 360 

4 34 

434 

44 

44 

26 

26 

38 

38 

518 

518 

4,595  4,595 


Premier  groupe.  Le  nombre  des  indi- 
vidus dont  le  suicide  a été  la  suite  de 
l’ivrognerie  s’élève  à 530,  le  huitième  en- 
viron du  chiffre  total  (866);  mais  une  dis- 
tinction importante  doit  être  établie  : le 
suicide  est  primitif  ou  secondaire.  Dans  le 
premier  cas,  il  est  le  résultat  d’une  orga- 
nisation défectueuse  ; dans  le  second,  il  est 
déterminé  par  des  chagrins,  de  mauvaises 
habitudes.  L’ivrognerie,  dans  53  cas,  a 
conduit  à la  monomanie  suicide  ébrieuse. 
L’idée  de  tuer  les  autres  se  manifeste  sou- 
vent avec  le  penchant  à se  suicider  ; 

4 6 fois  nous  avons  noté  la  monomanie  ho- 
micide. 

La  misère  n’est  pas  aussi  fréquemment 
qu’on  le  prétend  une  cause  de  suicide  ; 
sur  les  4,595  individus  de  nos  recher- 
ches, 697 étaient  riches  ouaisés,  2,000  ga- 
gnaient facilement  leur  vie  , 4,588  étaient 
dans  de  mauvaises  conditions , sans  être 
complètement  pauvres  ou  ruinés  ; 282  fois 
(la  seizième  partie  du  chiffre  total),  cepen- 
dant, le  suicide  a été  déterminé  par  cette 
cause.  Beaucoup,  sur  ce  nombre,  avaient 
sans  doute  été  conduits  à cette  terrible 


résolution  parla  paresse,  l'imprévoyance, 
le  libertinage,  l’ivrognerie;  mais  beau- 
coup aussi  y avaient  été  amenés  par  les 
privations  de  toute  espèce  ; l’histoire  de 
4 12  de  ces  malheureux  n’est  qu’un  recueil 
d’anecdotes  déchirantes. 

Les  embarras  d’argent , les  revers  de 
fortune,  les  intérêts  lésés,  ont  poussé 
277  personnes  à attenter  à leurs  jours. 
Cette  proportion  se  répartit  de  la  manière 
suivante  : Pertes  et  revers  de  fortune,  98  , 
opérations  commerciales  manquées,  94  ; 
dettes,  87  ; loterie,  4 ; la  crainte,  l’immi- 
nence d’une  faillite,  ont  déterminé  40  com- 
merçants à mettre  fin  à leurs  jours. 

La  misère,  l’ivrognerie,  le  crime  et  le 
suicide  , tels  sont  les  résultats  ordinaires 
de  l’inconduite,  dont  la  paresse  peut  être 
considérée  comme  la  source.  4 24  morts 
volontaires  sont  dues  à cette  cause.  Ce 
chiffre  se  décompose  ainsi  : Amour  fréné- 
tique , déréglé  du  plaisir,  30;  liberti- 
nage, 22  ; aucuns  détails,  69. 

Le  chômage , cette  plaie  de  l’ouvrier, 
peut , en  se  prolongeant , épuiser  toutes 
ses  ressources  et  le  conduire  par  le  déses- 
poir à la  mort;  43  d’entre  eux  se  sont  tués 
parce  qu’ils  n’avaient  pu  trouver  à s’em- 
ployer. Sur  ce  nombre  plusieurs,  devenus 
vieux  et  infirmes,  étaient  incapables  de  se 
procurer  de  l’ouvrage. 

Le  travail  est  l’obligation  imposée  à 
l’homme , et  cependant  on  ne  saurait  se 
faire  une  idée  du  nombre  prodigieux  de 
paresseux  qui  éprouvent  un  éloignement 
invincible  pour  ce  devoir;  56  personnes 
se  sont  tuées  par  l’impossibilité  où  elles 
étaient  de  vivre  sans  travailler,  et  par  le 
dégoût  que  leur  inspirait  toute  espèce  de 
travail. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  fai ts 
d’aliénation  mentale  et  ceux  qui,  de  près 
ou  de  loin,  se  rapprochent  de  cette  cause. 
Tels  sont  le  délire  aigu  , l’ennui  et  lo  dé  - 
goût de  la  vie,  l’hypochondrie  , l’exalta- 
tion et  la  faiblesse  de  caractère.  Le  nombre 
des  suicides  de  cette  catégorie  est  de  4,089. 
Deux  opinions  ont  été  émises  sur  les  rap- 
ports qui  existent  entre  la  folie  et  le  sui- 
cide. La  première,  qui  regarde  tous  les 
meurtriers  d'eux-mêmes  comme  de  véri- 
tables aliénés,  a été  soutenue  par  Esquirol, 
non  toutefois  sans  quelque  hésitation  ; 
M.  Bourdin  s’en  est  fait  dans  ces  derniers 
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temps  de  nouveau  le  champion  : mais  cette 
hypothèse  a été  vigoureusement  combat- 
tue dans  une  mémorable  discussion  de  la 
Société  de  médecine  ( Bulletin  de  la  Société 
médico-pratique  de  Paris,  4 845,  n°  41, 
p.  4 68). 

L’histoire  et  l'observation  lui  sont  tout 
à fait  contraires  , ainsi  que  nous  l’avons 
démontré  dans  nos  Quelques  remarques 
sur  le  suicide  (Ann.  d’hygiène,  t.  XXXV, 
p.  423,  4 846)  et  dans  le  Cours  de  patho- 
logie interne  de  M.  Andral,  rédigé  par 
M.  A.  Latour,  2e  édit.,  4 848,  t.  III, 
p.  54.  L’opinion  que  nous  défendons  a été 
soutenue  également  par  M.  Etoc-Demazy 
dans  son  mémoire  ( Recherches  sur  le  suicide 
appliquées  ci  l hygiène  et  à la  médecine  lé- 
gale, • — Annales  médico  -psychologiques , 
1850).  M.  le  docteur  Chereau  a défendu 
la  môme  thèse  dans  Y Union  médicale  (an- 
née 4 850),  et  M.  Delasiauve  dans  l 'Obser- 
vation. Nous  nous  bornerons  à faire  re- 
marquer que  l’instinct  de  conservation 
qu’on  a présenté  comme  un  palladium  chez 
les  êtres  raisonnables  n’est  pas  développé 
au  môme  degré  chez  tous  les  hommes,  et 
qu’il  en  est  de  cet  instinct  comme  de  tous 
les  autres. 

Les  exemples  de  suicide  dus  à la  folie 
sont  nombreux,  puisque  sur  le  chiffre  gé- 
néral nous  en  avions  constaté  652,  environ 
le  septième.  Nous  en  donnons  ici  les  élé- 
ments d’après  l’examen  des  causes  : Mo- 
nomanies , suicide  et  homicide,  4 34  ; 
crainte  des  ennemis,  peur  de  la  police,  69; 
chagrins,  52;  monomanies  diverses,  39; 
folies  à la  suite  de  maladies,  28  ; nostal- 
gie, 4 3;  folies  à la  suite  de  couches,  43; 
folies  liées  au  temps  critique,  4 3 ; halluci- 
nations, I 2 ; peur  de  la  folie,  5 ; folie  à la 
suite  d’attaques  d’épilepsie,  5;  démence,  4; 
craintes , peurs  non  désignées , 3 ; folies 
dues  à la  masturbation,  2 ; folie  par  imi- 
tation, 4 ; folie  à la  suite  de  blessures,  4 ; 
folie  due  à l’action  du  blanc  de  céruse,  4 ; 
folie  sans  indication,  260.  Dans  ce  der- 
nier nombre,  quoique  les  renseignements 
manquent,  on  trouve  des  faits  nombreux 
d’hérédité.  Beaucoup  des  suicidés  de  cet  te 
catégorie  n’ont  d’autres  commémoratifs 
que  d’avoir  dit  : mon  père,  ma  sœur,  mon 
frère,  se  sont  tués.  On  constate  aussi  fré- 
quemment qu’ils  ont  eu  des  accès  anté- 
rieurs d’aliénation. 


L’acte  du  suicide  est  quelquefois  in- 
stantané. Un  militaire  qui  était  couché 
tranquillement  au  milieu  de  ses  camarades 
se  lève  tout  à coup  dans  un  accès  de  folie 
furieuse,  veut  tuer  un  autre  militaire;  à 
force  d’exhortations , il  parait  se  calmer, 
se  recouche.  Au  milieu  de  la  nuit,  on  en- 
tend un  bruit  sourd,  il  venait  de  fracasser 
la  tête  d’un  homme  couché  près  de  lui  ; 
à l’instant  même  une  détonation  annonce 
qu’il  a mis  fin  à ses  jours. 

Parmi  les  4,595  dont  nous  avons  ana- 
lysé les  procès-verbaux,  on  en  trouve  160 
qui  sont  désignés  comme  ayant  attenté  à 
leurs  jours  par  dégoût  de  la  vie.  Sur  ce 
nombre,  40  y ont  été  conduits  par  l'affai- 
blissement de  leurs  forces,  les  souffrances 
de  la  maladie;  32  par  la  misère,  23  par 
les  chagrins  en  général , 4 9 par  les  cha- 
grins domestiques , 4 6 par  amour,  5 par 
vanité , 2 par  peur,  4 par  jalousie.  Res- 
tent 22  personnes  dont  le  suicide  paraît 
évidemment  avoir  été  déterminé  par  l’en- 
nui, le  découragement , la  mélancolie.  La 
proportion  de  celte  deuxième  catégorie  est 
beaucoup  plus  considérable,  si  l’on  con- 
sulte les  écrits,  dont  le  chiffre  s’élève  à 
237  ( 4 92  hommes,  45  femmes).  Ainsi 
l’ennui  est  rapporté  4 38  fois  à des  motifs 
connus , qui  sont  ceux  déjà  indiqués  ; 
99  fois  il  n'a  d’autre  source  que  lui-même 
et  provient  de  l’éducation  , des  idées  do- 
minantes , du  tempérament,  de  l’organi- 
sation , de  l’humeur  des  individus.  Il  y a 
donc  un  ennui  acquis  et  un  ennui  ori- 
ginel. 

1 45  fois  la  faiblesse  de  caractère,  l’exal- 
tation , la  tristesse,  l’hypochondrie,  sont 
indiquées  parmi  les  causes  du  suicide.  Ce 
chiffre  forme  la  trente  et  unième  partie  du 
nombre  total. 

Le  suicide  peut  être  le  résultat  d’un 
transport  au  cerveau.  Le  nombre  des  in- 
dividus qui  ont  mis  fin  à leurs  jours  dans 
un  accès  de  délire  aigu  est  de  55,  ainsi 
répartis  : fièvre  chaude  et  délire,  42; 
fièvre  typhoïde,  5 ; petite  vérole,  4;  rou- 
geole, 2 ; maladie  aiguë,  4 ; accès  subit,  4 . 
Généralement  dans  les  cas  de  l’espèce,  ce 
suicide  est  irréfléchi.  M.  Devergie  affirme 
dans  sa  statistique  de  la  Morgue,  qu’à  la 
tête  des  causes  du  suicide  figure  pour  les 
deux  sexes  l’aliénation  mentale,  pour  l’un 
et  l’autre,  dans  une  proportion  près  de 
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t rois  fois  plus  grande  que  toutes  les  autres 
causes  réunies;  mais  il  ajoute  que  cette 
cause  peut  souvent  être  articulée  par  les 
familles  pour  en  cacher  d’autres,  qu’elles 
ne  veulent  pas  avouer. 

Dans  le  troisième  groupe  viennent  se 
ranger  les  chagrins  domestiques  et  les 
chagrins  en  général,  au  nombre  de  072. 
La  première  catégorie,  composée  de 
361  cas,  peut  être  rattachée  aux  chefs 
suivants  : Chagrins  domestiques  sans  indi- 
cation, 130  ; causés  par  des  querelles  de 
famille,  1 07  ; par  des  maladies,  des  morts 
d'enfants,  de  parents , 33  ; par  des  que- 
relles déménagé,  71  ; par  l’abandon  ou  la 
mort  de  la  femme,  9 1 ; par  l’abandon  ou 
la  mort  du  mari,  29. 

La  deuxième  catégorie  comprend  3 I I in- 
dividus. Les  éléments  sont  classés  de  la 
manière  suivante  : Contrariétés,  chagrins 
non  déterminés,  34  ; peines  morales,  1 38  ; 
intérêts  matériels,  30;  renvoi  de  pla- 
ces, 63;  motifs  faibles,  futiles,  24. 

Les  maladies  composent  le  quatrième 
groupe.  403  individus  se  sont  suicidés 
par  cette  cause  : c’est  environ  le  onzième 
du  nombre  total.  Sur  ce  chiffre,  il  y a 
2 ! 4 affections  indiquées  ; celles  qui  ont  le 
plus  souvent  contribué  à cette  funeste  ré- 
solution sont  : La  phthisie  pulmonaire,  la 
perte  de  la  vue,  les  maladies  cancéreuses, 
les  affections  de  l’estomac,  des  voies  uri- 
naires, du  cœur,  les  paralysies,  les  cépha- 
lalgies, les  affections  vénériennes,  etc. 

Le  cinquième  groupe  renferme  3C0  cas, 
dont  306  par  amour  et  34  par  jalousie  : 
\ 34  hommes  et  172  femmes  se  sont  donné 
la  mort  pour  ces  deux  causes.  Les  faits 
de  la  première  section  se  distribuent 
ainsi  : 

Chagrins  d’amour  sans  autre  désigna- 
tion , 117;  abandon  , 88  ; mariages  man- 
qués, 38;  mort  de  l’objet  aimé,  16  ; sépa- 
rations forcées,  1 1 ; discussions,  querel- 
les, 11;  personnes  mariées,  3.  La  plupart 
des  individus  qui  se  sont  tués  par  jalousie 
se  plaignaient  de  la  coquetterie,  des  infi- 
délités, des  trahisons  de  ceux  ou  de  celles 
qui  étaient  ainsi  les  causes  de  leur  mort. 
La  jalousie  n’est  pas  toujours  le  résultat 
de  l’amour.  Parmi  ces  suicides,  il  y en 
avait  plusieurs  qui  étaient  dus  aux  préfé- 
rences de  famille. 

Dans  les  sixième , septième  et  huitième 


groupes  sont  compris  les  individus  qui  ont 
attenté  à leurs  jours  par  remords,  crainte 
du  déshonneur,  orgueil,  vanité  et  passion 
du  jeu.  Leur  nombre  est  204.  Parmi  les 
1 3 4 personnes  qui  se  sont  tuées  par  suite 
de  remords  ou  crainte  du  déshonneur, 
93  s’étaient  rendues  coupables  d’attentats 
à la  propriété,  23  d’attentats  contre  les 
personnes  , 1 6 avaient  commis  de  mau- 
vaises actions. 

La  proportion  de  ceux  que  le  jeu  a con- 
duits au  suicide  est  de  44  ; celle  des  indi- 
vidus que  l’orgueil  a tués  est  de  26.  Ce 
nombre  ne  saurait  être  regardé  comme  ab- 
solu, car  beaucoup  d’hommes  qui  péris- 
sent par  misère,  chagrins  et  autres  cau- 
ses , ont  été  poussés  par  l’orgueil  à cette 
fatale  détermination.  Il  ne  faut  jamais  ou- 
blier, dans  rénumération  de  ces  motifs, 
qu’on  fait  figurer  le  plus  apparent;  mais 
qu  il  est  souvent  associé  à d’autres  qui 
ont  leur  part  d’influence  dans  la  détermi- 
nation. 

Le  neuvième  groupe  comprend  les  morts 
volontaires  que,  à raison  de  la  variété  de 
leurs  causes  , de  leur  petit  nombre,  nous 
avons  cru  devoir  réunir.  Ces  suicides,  au 
nombre  de  38  , sont  dus  aux  opinions 
exaltées  , à la  lecture  des  romans , à des 
dévouements  exagérés  , à l’avarice  et  à 
1 amour  du  gain , à la  terreur  et  à la 
colère. 

Indépendamment  des  motifs  connus 
vrais,  il  y a les  motifs  faux  qui  ne  sont 
pas  un  des  côtés  le  moins  intéressant  de  l’é- 
tude psychologique  de  l’homme.  L’homme 
joue  sans  cesse  la  comédie,  et,  au  moment 
même  de  la  mort,  il  se  drape  encore  pour 
en  imposer  aux  spectateurs.  Le  masque 
dont  il  se  recouvre  pendant  la  vie  sert 
aussi  à un  certain  nombre  de  suicides.  Us 
se  plaignent  du  sort,  de  leurs  parents,  de 
la  société,  écrivent  leur  panégyrique,  se 
posent  en  victimes,  affectent  des  principes 
religieux , et  l’enquête  élablit  que  ce  sont 
des  mauvais  sujets,  fléaux  de  leurs  fa- 
milles, livrés  à tous  les  vices. 

Le  dixième  et  dernier  groupe  renferme 
518  cas,  sur  lesquels  nous  n’avons  pu 
nous  procurer  aucun  renseignement  rela- 
tivement aux  causes.  Quelques  particula- 
rités doivent  cependant  être  notées  ; ainsi, 
plusieurs  suicides  sont  pris  tout  à coup  de 
l’idée  de  se  donner  la  mort;  quelques  un#., 
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revenus  à eux-mêmes , ne  peuvent  expli- 
quer ce  qui  s’est  passé  dans  celte  occasion  ; 
un  grand  nombre  font  des  recommanda- 
tions de  toute  nature  sans  la  moindre  al- 
lusion aux  motifs  de  leur  suicide. 

Lorsqu’on  a pris  la  résolution  de  se 
tuer,  on  est  influencé  dans  le  choix  des 


moyens  par  l’âge,  le  sexe,  la  condition 
sociale,  et  une  multitude  d’autres  cir- 
constances souvent  très  difficiles  à ap- 
précier. 

Les  différents  genres  de  suicides  par 
lesquels  l’homme  met  fin  à son  existence 
peuvent  être  ainsi  classés  pour  Paris  : 


PARIS. 

-N. 

Modes. 

Hommes. 

Femmes. 

Total. 

Charbon, 

760 

672 

4,432 

Submersion, 

705 

280 

985 

Strangulation,  suspension, 

656 

4 34 

790 

Armes  à feu, 

569 

9 

578 

Précipitation  d’un  lieu  élevé, 

235 

4 98 

433 

Instruments  tranchants,  aigus, 

170 

33 

203 

Empoisonnement, 

4 04 

53 

157 

Écrasement, 

16 

0 

46 

Abstinence, 

0 

4 

1 

3,215 

1,380 

4,595 

DÉPARTEMENTS. 

Modes. 

Hommes. 

Femmes. 

Total. 

4 Submersion, 

7,4  47 

3,904 

41,048 

2 Strangulation,  suspension, 

8,366 

2,239 

10,605 

3 Armes  à feu, 

5,277 

85 

5,362 

4 Charbon, 

4,277 

4,044 

2,321 

5 Instruments  tranchants,  aigus 

, 4,436 

4 92 

4,328 

6 Chute  volontaire, 

868 

534 

4,399 

7 Poison, 

543 

248 

791 

8 Moyens  divers, 

4 48 

30 

178 

24,762 

8,270 

33,032 

L’examen  comparatif  de  ces  deux  ta- 
bleaux fournit  plusieurs  remarques.  A 
Paris , le  genre  de  mort  le  plus  fréquent 
est  l’asphvxie  par  le  charbon,  tandis  qu’en 
France  la  submersion  est  celui  auquel  on 
a le  plus  souvent  recours.  L’influence  du 
sexe,  si  marquée  dans  la  plupart  des  mo- 
des de  suicides , diminue  beaucoup  dans 
les  empoisonnements,  les  chutes  d’un  lieu 
élevé  et  s’efface  presque  complètement  dans 
l’asphyxie  par  le  charbon.  Plus  les  moyens 
paraissent  douloureux,  plus  les  femmes  les 
évitent  ; c'est  ce  qui  s’observe  dans  les  morts 
par  instruments  tranchants  et  par  armes  à 
feu.  En  général,  l’individu  qui  attente  à ses 
jours  se  détermine  dans  le  choix  du  moyen 
par  la  pensée  de  fuir  la  souffrance,  par  la 
promptitude  et  la  facilité  de  l’exécution . 
Ainsi.,  plus  d’un  tiers  des  suicides  du  ta- 


bleau de  M.  Petit  ont  mis  fin  à leurs  jours 
par  submersion;  la  suspension  ou  la  stran- 
gulation ont  été  choisies  un  peu  moins 
souvent  ; un  huitième  a péri  par  les  armes 
à feu  ; viennent  ensuite  l’asphvxie  par  le 
charbon , les  instruments  tranchants  ou 
aigus,  le  poison , la  chute  d’un  lieu  élevé  , 
et  les  autres  moyens. 

Quelques  professions  font  sentir  leur  ac- 
tion dans  le  choix  des  moyens.  Ainsi  on  a 
remarqué  que  les  gens  à professions  libé- 
rales, les  militaires,  les  agents  de  la  force 
publique,  se  tuent  le  plus  souvent  par  les 
armes  à feu,  tandis  que  les  couturières, 
les  blanchisseuses,  préfèrent  le  charbon. 
Dans  tous  les  autres  états  , la  submersion 
et  la  suspension  l’emportent  de  beaucoup. 

A Paris  , le  plus  grand  nombre  de  sui- 
cides a lieu  à domicile:  ainsi,  sur  4 , 5 9 •”> 
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rapports,  nous  en  avons  trouvé  2,827  qui 
étaient  dans  ce  cas.  Or,  comme  la  pro- 
portion de  ceux  qui  se  tuent  de  jour  est 
aussi  plus  considérable  que  celle  des  indi- 
vidus qui  attentent  à leur  vie  pendant 
l’obscurité , on  comprend  déjà  pourquoi 
l’asphyxie  par  le  charbon  a une  prédo- 
minance si  marquée  dans  cette  ville  ; à ces 
motifs  il  faut  encore  ajouter  le  petit  nombre 
de  cours  d’eau  , leur  éloignement,  la  pré- 
sence d'un  grand  nombre  de  personnes 
sur  leurs  bords  . la  surveillance  dont  ces 
lieux  sont  l’objet 

Les  observations  médico  - légales  aux- 
quelles peuvent  donner  lieu  les  diverses  es- 
pèces de  suicide  nous  paraissent  assez  in- 
téressantes pour  que  nous  disions  quelques 
mots  de  chacune  d’elles  en  particulier. 

Asphysie  par  le  charbon.  1,426  indi- 
vidus se  sont  donné  la  mort  au  moyen  de 
cette  substance.  Le  plus  ordinairement, 
cet  agent  est  seul  employé , mais  il  peut 
arriver  qu’il  soit  associé  à un  autre  : ainsi, 
dans  une  asphyxie  par  le  charbon  qui  pa- 
raissait avoir  déterminé  la  mort,  on  re- 
connut après  un  examen  plus  attentif 
que  le  malade  avait  succombé  à un  em- 
poisonnement par  le  laudanum.  Ce  mode 
de  suicide  détermine  quelquefois  des  acci- 
dents qui  peuvent  entraîner  la  mort  : tels 
sont  les  engorgements  pulmonaires,  les 
paralysies  des  membres , etc.  On  note 
aussi , dans  l’asphyxie  par  le  charbon  , 
les  hémorrhagies , l’émission  du  sperme 
dans  quelques  cas.  La  chaleur  peut  se 
conserver  fort  longtemps.  La  mort  peut 
être  très  rapide,  ce  qui  dépend  de  l’étroi- 
tesse du  local , de  la  précaution  prise  de 
boucher  toutes  les  ouvertures  et  de  la 
quantité  du  combustible.  On  pourrait 
confondre  l’homicide  par  le  charbon  avec 
le  suicide,  si  l’on  avait  commencé  par 
enivrer  l’individu,  d’autant  plus  que  très 
souvent  ceux  qui  ont  recours  au  charbon 
emploient  ces  deux  moyens.  L’expression 
de  la  figure  peut  rester  naturelle  et  ne 
présenter  aucun  des  signes  de  l’asphyxie. 
Dans  les  suicides  doubles,  on  a plusieurs 
fois  constaté  que  l’un  des  deux  individus 
survivait,  malgré  les  nouvelles  tentatives 
auxquelles  il  s’était  livré  pour  exécuter 
son  projet.  (Yoy.  Asphyxie,  t.  I,  p.  506, 
et  Devergie,  Médecine  légale,  3eédit.,  1 852, 
t.  II,  p.  649.) 


Submersion . 985  personnes  ont  péri 
par  l’eau.  Dans  ce  genre  de  suicide,  la 
mort  est  quelquefois  plutôt  due  à la  syn- 
cope qu’aux  effets  de  l’asphyxie.  Nous 
avons  rapporté  dans  les  Annales  d'hygiène 
le  cas  d’une  femme  qui,  s’étant  jetée  à 
l’eau,  en  fut  retirée  aussitôt;  elie  avait 
déjà  cessé  de  vivre  : une  mort  aussi 
prompte  fut  justement  considérée  comme 
le  résultat  d’une  vive  frayeur.  L’asphyxie 
par  submersion  peut  être  très  rapide.  Un 
homme  s enfonce  la  tête  dans  un  vase,  où 
il  n’y  avait  qu’un  pied  d’eau.  On  le  retire 
presque  aussitôt,  il  ne  vécut  que  quelques 
instants.  Les  changements  apportés  par  le 
séjour  dans  l’eau  peuvent  induire  en 
erreur  ; pour  l’éviter,  il  faut  faire  grande 
attention  aux  caractères  ostéogéniques. 
Quelques  noyés  portent  des  traces  de  con- 
tusions , de  blessures  , de  strangulation  , 
qui  sont  le  résultat  de  chutes  ou  d’autres 
tentatives  faites  avant  la  submersion,  et 
qui  exigent  également  un  examen  appro-? 
fondi.  (Yoy.  Submersion,  p.  755.) 

Strangulation  et  suspension.  797  per- 
sonnes, dont  664  hommes  et  1 33  femmes, 
ont  mis  fin  à leurs  jours  de  cette  manière. 
Sur  ce  nombre  la  suspension  a été  notée 
338  fois. 

L émission  du  sperme,  l’érection,  sont 
des  faits  aujourd'hui  bien  connus  dans 
l’asphyxie  par  strangulation  et  suspen- 
sion. Sur  les  797  cas  relatifs  à des  pen- 
daisons, 76  individus  ont  été  trouvés  en 
érection,  114  avaient  eu  des  éjaculations 
plus  ou  moins  abondâmes,  17  autres 
étaient  indiqués  comme  n’ayant  présenté 
aucune  particularité  du  côté  des  organes 
génitaux;  on  a donc  noté  207  fois  les 
phénomènes  relatifs  aux  organes  sexuels. 

U est  avéré  aujourd’hui  qu’un  individu 
peut  se  pendre,  quelles  que  soient  les  diffé- 
rentes positions  du  corps  sur  le  sol.  Dans 
174  cas,  cette  particularité  était  indiquée. 
1 12  fois  les  individus  étaient  debout  con- 
tre les  murs,  reposant  plus  ou  moins  com- 
plètement sur  le  sol  ; 1 1 avaient  pour 
support  les  chaises  sur  lesquelles  ils 
étaient  montés  ; 6 s’étaient  pendus  debout 
dans  leur  lit;  33  étaient  accroupis  à ge- 
noux, ployés  en  deux;  21,  après  s’être 
attachés  aux  colonnettes  de  leur  lit,  s’é- 
taient laissés  glisser  à terre,  de  sorte  que 
leur  corps  était  presque  parallèle  au  sol  ; 
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\ i étaient  assis  sur  des  chaises,  des  nia-  ; 
telas  à terre  ; G individus  étaient  couchés 
dans  leur  lit;  la  strangulation  avait  eu 
lieu  avec  les  cravates  et  d’autres  liens. 
Un  de  ces  individus,  assis  dans  un  fiacre, 
s’était  borné  à passer  sa  tête  dans  une 
suspensoire. 

Il  arrive  assez  souvent  que  le  lien  se 
rompt;  dans  huit  procès-verbaux  où  cette 
circonstance  a été  notée,  les  individus 
étaient  debout  ou  par  terre. 

Quelquefois  le  lien  peut  ne  laisser  au- 
cune trace.  Une  vieille  femme  de  quatre- 
vingts  ans  attache  son  bas  de  laine  à 
l’espagnolette  de  sa  croisée,  passe  son  cou 
dans  l’anse;  on  arrive  presque  aussitôt, 
on  la  retire  , elle  était  morte.  Il  n’y  eut 
pas  l’ombre  d’un  sillon,  ni  d’une  empreinte 
quelconque. 

L’asphyxie  par  strangulation  peut  être 
extrêmement  rapide.  Une  femme,  qui  se 
défiait  des  intentions  de  sa  sœur,  enfonce 
brusquement  la  porte  : elle  la  trouve  de- 
bout sur  son  lit,  la  corde  passée  autour  du 
cou  ; elle  s’élance  pour  la  décrocher  ; l’au- 
tre la  regarde  fixement,  ploie  les  genoux, 
pousse  quelques  soupirs  : tous  les  secours 
furent  inutiles. 

Une  circonstance,  plusieurs  fois  notée, 
et  dont  nous  avons  été  nous-même  témoin, 
c’est  qu’il  peut  n’exister  aucun  signe  de 
tuméfaction  à l’extérieur,  de  congestion 
dans  le  cerveau, les  poumons.  (Voy.  Stran- 
gulation et  Suspension,  p.  790.) 

Les  blessures  par  armes  à feu  ont  été 
l'objet  de  nombreux  travaux.  On  trouve 
dans  les  Leçons  orales  de  Dupuytren, 

( 2e  édition  , 1 839,  t.  V et  VI)  des  re- 
cherches pleines  d’intérêt  sur  ce  sujet. 
578  individus  se  sont  donné  la  mort  par 
ce  moyen.  Sur  ce  chiffre,  nous  avons  368 
cas  où  les  détails  sont  précis.  Considérées, 
d’après  les  régions , les  plaies  par  armes 
à feu  se  partagent  ainsi  : tête,  297  ; poi- 
trine, abdomen,  71 . La  bouche  est  le  lieu 
d’élection;  234  fois  cette  région  a été 
préférée.  Sur  ce  nombre  de  suicides,  39 
ont  eu  des  déchirures  des  commissures 
avec  des  fractures  diverses;  56  n’ont  eu 
que  peu  ou  point  de  déchirures  des  com- 
missures ; la  voûte  palatine  a surtout  été 
lésée;  139  ont  eu  la  partie  antérieure  do 
la  face  , du  frontal  et  des  portions  plus  ou 
moins  considérables  de  la  tête  enlevées. 


j Dans  deux  circonstances,  les  assistants 
n’entendirent  aucune  détonation.  On  attri- 
bua ce  résultat  à ce  que  les  suicidés 
avaient  appliqué  leurs  lèvres  contre  le 
canon  du  pistolet,  et  s’étaient  caché  la 
tête  sous  les  couvertures. 

La  nature  de  l’arme , de  la  charge , la 
direction  peuvent  déterminer  des  lésions 
considérables.  Dans  52  cas,  où  les  lésions 
portaient  exclusivement  sur  la  face,  celle- 
ci  se  trouvait  ou  complètement  emportée 
avec  le  frontal  et  une  portion  des  parié- 
taux , ou  seulement  mutilée  dans  une 
partie.  La  partie  supérieure  de  la  tête 
peut  être  seule  emportée  ; la  voûte  du 
crâne  est  projetée  au  loin  ; fort  souvent 
il  n’en  reste  que  la  base  ; quelquefois 
même  le  désordre  est  encore  plus  consi- 
dérable : on  ne  découvrit , dans  un  cas  , 
qu’un  simple  fragment  de  la  peau  du  men- 
ton ; l’individu  était  littéralement  décapité. 
Nous  avons  compté  42  rapports  médico- 
judiciaires  qui  attestaient  que  la  tête  avait 
été  complètement  emportée. 

Les  lésions  du  thorax  s’élevaient  à 7 1 : 
45  au  cœur,  23  à la  poitrine,  3 au  ventre. 
Presque  toutes  les  plaies  du  cœur  se  sont 
terminées  instantanément  par  la  mort, 
à l’exception  d’un  cas  dans  lequel  l’indi- 
vidu vécut  plusieurs  heures , quoiqu’il 
eût  eu  le  ventricule  gauche  lésé.  Nous 
avons  cité  plusieurs  exemples  de  ce  genre 
dans  les  Leçons  orales  de  Dupuylren. 

Presque  toujours , dans  les  plaies  de 
poitrine,  les  armes  sont  appliquées  immé- 
diatement sur  le  corps  , soit. nu  , soit  cou- 
vert de  ses  vêtements.  Dans  le  premier 
cas , les  ouvertures  d’entrée  sont  souvent 
rondes,  abords  secs,  noirs  et  charbonnés. 
Dans  d’autres  circonstances , la  plaie  est 
arrondie,  mais  les  bords  sont  inégaux, 
contus,  mâchés,  et  la  peau  dans  une 
étendue  de  plusieurs  centimètres  est  jau- 
nâtre. Quelquefois  l’ouverture  de  sortie, 
irrégulièrement  ronde,  est  plus  large  et 
ses  bords  sont  renversés  en  dehors.  L’ou- 
verture d’entrée  peut  être  parfaitement 
ronde,  comme  si  elle  avait  été  faite  avec 
un  emporte-pièce;  dans  d’autres  cas,  elle 
est  irrégulière,  large  à l’entrée,  circulaire 
à la  sortie.  La  médecine  légale,  lorsqu’il 
y a doute,  peut  tirer  des  renseignements 
précieux  de  la  brûlure  des  vêtements  et 
des  parties  sous-jacentes,  des  altérations 
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de  la  peau  (les  assassins  tirant  presque 
toujours  à distance),  des  blessures  ou  des 
mutilations  des  mains,  de  la  direction  du 
corps,  du  lieu  d’élection. 

Précipitation  d’un  lieu  élevé.  Les  chutes 
volontaires  comprennent  424  cas,  un 
peu  moins  du  10e  du  nombre  total.  Sur 
362  procès-verbaux  indiquant  les  lésions, 
21  5 concernent  la  tête.  Le  plus  souvent, 
les  os  de  la  tête  sont  fracturés  , disjoints, 
réduits  en  fragments;  40  fois  la  mort  n’a 
pu  s’expliquer  que  par  une  commotion 
cérébro  - spinale.  Parmi  ces  individus  , 
plusieurs  s’étaient  précipités  d’une  hau- 
teur considérable.  Un  d’eux  avait  fait  une 
chute  de  50  mètres;  lorsqu’on  le  releva  , 
il  n'avait  ni  fracture,  ni  luxation;  il  sur- 
vint seulement  un  gonflement  considérable 
des  jambes  avec  infiltration  sanguine 
énorme  de  ces  parties.  Les  lésions  de  la 
colonne  vertébrale  étaient  au  nombre  de 
37.  Chez  un  assez  grand  nombre  d’indi- 
vidus , la  mort  paraissait  avoir  été  plutôt 
déterminée  par  la  commotion  que  par  les 
blessures  du  rachis  et  de  la  moelle  qui 
n’avaient  qu’une  étendue  et  une  gravité 
médiocres.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
il  y avait  contusion,  ramollissement. 

Instruments  tranchants.  Un  certain 
nombre  d’individus  attentent  à leurs  jours 
au  moyen  d’instruments  tranchants  ou 
piquants  : la  proportion  de  ceux  qui  se 
sont  suicidés  de  cette  manière  est  de  207, 
environ  la  22e  partie  du  chiffre  général. 
La  région  la  plus  généralement  choisie 
dans  ce  cas  est  celle  du  cou  : 71  indivi- 
dus se  sont  donné  la  mort  de  cette  ma- 
nière ; mais  à raison  de  la  disposition 
anatomique  des  vaisseaux,  ce  genre  de 
suicide  manque  assez  fréquemment.  Dans 
28  procès-verbaux,  l’instrument  (rasoir) 
ne  s’était  arrêté  qu’à  la  colonne  verté- 
brale. Parmi  les  23  individus  qui  sont 
morts  en  se  frappant  au  cœur,  4 ont  vécu 
depuis  une  heure  jusqu’à  six  jours. 

Empoisonnement.  Dans  le  choix  des 
moyens  propres  à donner  la  mort,  la  pen- 
sée" de  la  douleur  a une  part  influente  ; 
aussi  la  proportion  des  suicides  par  les 
poisons  diminue-t-elle  d’une  manière 
remarquable.  Le  chiffre  des  empoisonne- 
ments connus  est  de  1 58  ; la  nature  des 
substances  n’a  été  indiquée  que  dans  44 
ras  : 1 6 fois  l’acide  sulfurique  ou  vitriol  a 


été  le  moyen  employé.  Suivant  la  concen- 
tration plus  ou  moins  grande  de  l’acide , 
la  muqueuse  et  les  parties  sous-jacentes 
présentaient  une  couleur  d’un  blanc  sale  , 
noirâtre,  brun  noir,  étaient  réduites  en  une 
escarre  pultacée , noirâtre.  Sur  7 indivi- 
dus morts  par  l’acide  nitrique , on  con- 
stata des  taches  jaunâtres  ou  d'un  blanc 
jaunâtre.  Les  vomissements  furent  moins 
fréquents  que  dans  l’empoisonnement  par 
l’acide  sulfurique.  6 fois  la  mort  eut  lieu 
par  l’arsenic.  Dans  2 cas  , il  n’y  eut  que 
des  souffrances  très  modérées;  les  indi- 
vidus vomissaient  et  allaient  à la  garde- 
robe  sans  effort,  ils  s’éteignaient  en  quel- 
ques heures  sans  trace  visible  de  douleur. 

Cinq  individus  ayant  succombé  par  le 
laudanum  , on  nota  dans  2 cas  que  les 
victimes  semblaient  dormir  ; les  traits  du 
visage  ne  révélaient  aucune  lutte.  Dans 
un  cas  de  suicide  double  qut  ne  fut  con- 
staté que  quatorze  jours  après  l’accident, 
l’homme  qui  avait  succombé  aux  seuls 
effets  du  charbon  présentait  une  couleur 
noire  , la  putréfaction  était  très  avancée  , 
l’odeur  infecte;  la  femme,  qui  avait  pris 
une  dose  de  laudanum,  était  parfaitement 
conservée  ; elle  offrait  une  légère  colora- 
tion rosée,  un  enfoncement  des  yeux,  des 
traits  grippés,  la  roideur  cadavérique  des. 
membres;  les  ongles  étaient  mous,  les 
doigts  contractés.  (Voy.  Empoisonnement, 
t.  VI,  p.  484.) 

Le  suicide  par  écrasement  se  présente 
dans  des  proportions  fort  restreintes  : 4 6 
individus  seulement,  la  287e  partie  envi- 
ron du  chiffre  total,  ont  cherché  la  mort 
de  cette  manière.  Presque  toujours  c’est 
en  se  précipitant  sous  des  voitures  pesam- 
ment chargées  qu’ils  ont  réalisé  leur 
projet. 

Depuis  quelques  années , les  chemins 
de  fer  ont  été  le  théâtre  de  suicides.  Ce 
genre  de  mort  a donné  lieu  à des  mutila- 
tions plus  ou  moins  étendues  parmi  les- 
quelles le  broiement  du  corps,  sa  division, 
la  détroncation  ont  été  observés.  Dans 
un  cas,  la  tète  avait  été  comme  tranchée. 

La  mort  par  abstinence  n’a  été  observée 
que  dans  un  seul  cas.  Elle  a lieu  surtout 
chez  les  aliénés.  On  a noté  la  rougeur,  le 
ramollissement  de  la  muqueuse  œsopha- 
gienne et  stomacale  ; quelquefois  ces  mem- 
branes sont  complétementdécolorées.  L’es- 
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tomac  peut  diminuer  de  volume  el  paraître 
revenu  sur  lui-même.  On  a constaté  la 
gangrène  des  poumons  chez  des  aliénés 
qui  avaient  succombé  à l’abstinence. 

Symptômes  du  suicide . Si  le  suicide  n’avait 
lieu  que  dans  le  cours  des  maladies  men- 
tales, l’histoirede  la  symptomatologie,  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas,  offrirait  peu 
de  difficulté;  mais  l’observation  démontre 
également  qu’il  peut  sévir  chez  les  indi- 
vidus sains  d’esprit;  de  là  deux  classes 
bien  tranchées,  constituant  deux  ordres  de 
phénomènes  à étudier. 

La  mort  volontaire  est  assez  fréquente 
chez  les  jeunes  gens;  presque  toujours 
alors  elle  est  due  à une  détermination 
instinctive , imprévue;  c’est  dans  le  ca- 
ractère, l’organisation  qu’il  faut  en  cher- 
cher l’explication.  J’ai  constaté  le  suicide 
chez  des  jeunes  gens  impressionnables, 
mobiles,  naturellement  rieurs;  je  l’ai  éga- 
lement observé  chez  des  jeunes  gens  peu 
expansifs,  à la  figure  triste  et  mélanco- 
lique. Il  est  assez  commun  chez  les  jeunes 
filles  légères,  sans  jugement,  qui  s’empor- 
tent pour  un  mot , un  geste , regardent 
comme  un  malheur  toute  résistance  à leurs 
caprices,  n’écoutent  ni  avis  ni  remon- 
trances. Celles  que  rien  n’intéresse,  qui 
vivent  dans  un  monde  fantastique , en  of- 
frent des  exemples  assez  nombreux. 

Chez  les  jeunes  gens  d’un  tempérament 
sanguin  et  nerveux  , le  suicide  est  plus 
souvent  instantané.  Cette  résolution  est  à 
craindre  de  leur  part  lorsqu’ils  ont  la  tête 
faible  et  légère,  qu’ils  sont  faciles  à en- 
traîner, irritables,  colères,  quoique  ayant 
bon  cœur,  exagérés  dans  leurs  sentiments. 
Il  en  est  de  même  des  tempéraments  ner- 
veux, lorsqu’ils  se  rencontrent  dans  cette 
classe  d’individus  qu’on  désigne  sous  le 
nom  de  mauvaises  têtes.  Avec  de  pareilles 
organisations,  un  accès  de  colère,  une  con- 
trariété, souvent  dus  aux  motifs  les  plus 
futiles,  suffisent  pour  faire  prendre  une 
résolution  désespérée,  à laquelle  personne 
ne  s’attendait,  et  dont  la  connaissance  de 
leur  caractère  peut  seule  rendre  compte. 

Lorsque  l’humeur  est  habituellement 
morose,  mélancolique,  une  semblable  ca- 
tastrophe a moins  lieu  de  surprendre.  Bon 
nombre  de  jeunes  gens,  taciturnes,  fuyant 
leurs  camarades,  aimant  la  solitude , se 
sont  tués  pour  un  reproche,  une  préfé- 


rence, quelquefois  même  sans  motif  appa- 
rent. L’ennui,  le  dégoût  de  la  vie,  sont 
aussi  au  nombre  des  prodromes  du  sui- 
cide. Les  parents,  les  maîtres  doivent  re- 
doubler de  précautions  à l'époque  de  la 
puberté,  lorsqu’ils  ont  de  semblables  ca- 
ractères sous  leur  direction  ; car  c’est 
alors  surtout  que  l’influence  génésique 
fait  naître  dans  ces  organisations  impres- 
sionnables mille  pensées  diverses  qui,  pre- 
nant des  proportions  extraordinaires,  peu- 
vent conduire  aux  déterminations  les  plus 
imprévues. 

Les  symptômes  du  suicide  dans  l’âge 
mûr  échappent  souvent  à l’observation.  La 
nature  des  tempéraments  peut  néanmoins 
fournir  d’utiles  indications.  Lorsqu’à  la 
suite  de  quelque  catastrophe  il  survient 
une  grande  tristesse,  que  l’humeur,  la 
conduite,  les  procédés,  les  sentiments,  of- 
frent un  changement  notable , il  faut  se 
tenir  sur  ses  gardes  et  redouter  quelque 
résolution  funeste.  Ici  encore  on  doit  tenir 
compte  de  la  différence  des  idées , des 
caractères,  des  professions,  des  organisa- 
tions. 

Il  n’est  pas  douteux  que  beaucoup 
d’hommes,  au  moment  de  se  tuer,  ne  pré- 
sentent quelque  chose  d’étrange , d'ef- 
fravant,  d’égaré  ; mais  il  n’est  pas  moins 
certain  que  d’autres  se  tuent  sans  que  leur 
figure  et  leur  langage  expriment  la  moin- 
dre émotion.  Nous  avons  raconté  dans  les 
Annales  d’hygiène  le  suicide  d’un  médecin 
connu  de  beaucoup  de  nous.  Ceux  qui  fu- 
rent les  témoins  de  cette  catastrophe  peu- 
vent attester  s’il  y eut  dans  ses  gestes, 
ses  paroles  et  sur  sa  figure  les  plus  légères 
traces  d’émotion.  L’analyse  des  derniers 
sentiments  exprimés  par  les  suicidés  dans 
leurs  écrits,  et  dont  nous  avons  donné 
communication  à l’Académie  des  sciences 
morales  et  politiques  dans  sa  séance  du 
5 avril  1851  , prouve  qu’un  assez  grand 
nombre  de  ces  individus  peuvent  écrire 
des  lettres  fort  sensées  et  tracées  d’une 
main  ferme  quelques  instants  avant  de 
mourir.  [Annal. inéd.-psy ch.,  juillet  1 851 .) 

Dans  la  symptomatologie  du  suicide,  il 
ne  faut  pas  oublier  deux  ordres  de  faits  , 
les  menaces  et  les  tentatives  ; car  ils  don- 
nent lieu  à des  considérations  qui  ont  leur 
intérêt  et  leur  utilité. 

En  effet,  une  proportion  considérable 
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de  personnes  font  des  menaces  de  suicide. 
Sur  les  4,595  procès-verbaux  que  nous 
avons  examinés,  le  nombre  en  a été  du 
quart  environ  et  celui  des  tentatives  du 
dixième.  Parmi  les  ! ,022  individus  qui 
ont  été  notés  comme  faisant  des  menaces 
habituelles  de  suicide,  41 2 fois  les  témoins 
ont  déclaré  qu’ils  avaient  cessé  d’y  faire 
aucune  attention.  Dans  94  historiques  où 
les  époques  ont  été  précisées,  on  a noté 
toutes  les  mesures  du  temps  depuis  un 
jour  jusqu’à  vingt-neuf  ans. 

Les  motifs,  les  sentiments  qui  font  agir 
les  hommes  se  retrouvent  dans  ces  me- 
naces exprimées  de  mille  manières  diffé- 
rentes, sous  forme  d’insinuations,  de  dé- 
sirs, de  conditions,  de  demandes,  de 
plaintes,  etc.  D’autres  fois,  ceux  qui  par- 
lent ainsi  de  se  tuer  allèguent  certaines 
considérations  qui  les  arrêtent  ou  retar- 
dent leur  projet.  Ainsi , les  uns  disent 
qu’ils  n’exécuteront  leurs  menaces  que 
s’ils  sont  forcés  d’aller  à l’hôpital , s’ils 
n’obtiennent  pas  la  femme  qu’ils  aiment, 
si  on  ne  leur  accorde  pas  leur  demande  , 
si  on  les  renvoie  de  leur  place , s’ils  ne 
peuvent  plus  payer;  d’autres  s’en  pren- 
nent à leur  manque  de  courage,  etc. 

Il  y a dans  l’expression  de  ces  divers 
sentiments  une  remarque  philosophique  et 
morale  à faire,  c’est  qu’à  chaque  instant 
on  constate  la  diversité  des  caractères  de 
l’homme,  et  par  cela  même  la  difficulté 
d’avoir  un  système  qui  s’applique  à tous 
les  esprits.  On  établira  quelques  grandes 
règles,  mais  on  aura  beau  faire,  une  pro- 
portion considérable  d’individualités  s’é- 
chapperont par  les  issues  les  plus  opposées 
et  les  moins  prévues.  Ainsi,  dans  ce  der- 
nier cri  des  mourants,  que  de  nuances  va- 
riées depuis  le  dévouement  jusqu’à  la 
frivolité!  Comment  faire  entendre  toujours 
• sa  voix  au  milieu  d’accords  si  discordants  ! 

Plusieurs  individus  répètent  qu’ils  se 
tueront  après  avoir  immolé  leur  femme  , 
leurs  enfants,  leur  fiancée,  leur  concubine, 
leur  ami.  D’autres  invoquent  le  souvenir 
des  suicides  de  ceux  qu’ils  ont  connus  ; 
quelques  uns  s’enquièrent  avec  sollicitude 
de  l’action  du  poison  sur  l’économie  ani- 
male ; ils  demandent  si  tel  genre  de  sui- 
cide est  douloureux  ,~si  les  effets  s’en  font 
longtemps  attendre,  quelle  est  la  mort  la 
plus  douce. 
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Les  tentatives  de  suicide  échouent  fré- 
quemment. Sur  100  individus  qui  es- 
saient de  se  tuer,  dit  Esquirol,  il  n’y  en  a 
pas  la  moitié  qui  réussit.  Parmi  les  per- 
sonnes qui  ont  cherché  à se  donner  la 
mort,  les  suites  ont  été  fort  différentes  : 
ainsi,  chez  les  unes,  les  tentatives  de  sui- 
cide ont  été  suivies  de  rémission  , de  la 
cessation  même  de  la  maladie  ; chez  les 
autres,  elles  ont  paru  aggraver  le  mal. 

L'intervalle  entre  la  première  et  la  der- 
nière tentative  offre  des  différences  très 
grandes.  Ainsi  les  uns  ont  renouvelé  leur 
tentative  dès  le  premier  jour  ; les  autres 
n’ont  recommencé  qu’au  bout  de  dix  , 
quinze,  vingt  et  même  vingt-neuf  ans.  On 
ne  peut  donc  affirmer,  ainsi  que  quelques 
auteurs  l’ont  prétendu,  que  l’homme  qui 
a attenté  une  fois  à ses  jours  ne  recom- 
mencera pas , et  que  le  long  espace  de 
temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la  première 
tentative  soit  une  garantie  contre  la  se- 
conde. En  général,  la  mort  a lieu  à la  se- 
conde tentative,  mais  il  peut  arriver  que 
des  circonstances  imprévues  en  multi- 
plient le  nombre.  Plus  les  tentatives  sont 
fréquentes  , plus  il  est  certain  que  leurs 
auteurs  sont  atteints  d’aliénation  mentale. 
Les  tentatives  peuvent  être  indétermi- 
nées, déterminées,  réitérées,  semblables, 
différentes,  La  proportion  des  individus 
qui , après  avoir  essayé  de  se  donner  la 
mort  par  un  moyen,  ont  recours  à un  autre 
pour  effectuer  leur  projet,  est  plus  consi- 
dérable que  celle  de  ceux  qui  emploient 
les  mêmes  moyens.  Le  souvenir  de  la  dou- 
leur est  un  préservatif  contre  l’emploi  du 
même  agent.  Sur  274  individus  qui  ont 
fait  de  nouvelles  tentatives,  nous  n’avons 
trouvé  que  deux  exemples  de  récidive  par 
les  armes  à feu.  L’instrument  tranchant, 
le  poison,  la  strangulation,  la  submersion, 
la  précipitation  , quoique  plus  fréquents 
que  l’arme  à feu  , sont  encore  cependant 
d’une  application  fort  restreinte,  surtout 
les  deux  premiers  moyens.  Lorsque  les 
suicides , après  avoir  manqué  leur  coup , 
reviennent  au  même  moyen,  c’est  presque 
toujours  l’asphyxie  par  le  charbon  qui  est 
préférée  à Paris. 

Dans  les  cas  de  tentatives  toutes  diffé- 
rentes, la  mort  volontaire  a eu  lieu  de  la 
manière  suivante:  charbon,  strangulation, 
submersion  , précipitation , instruments 
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tranchants,  armes  à feu,  poison,  écrase- 
ment. Le  charbon  est  donc,  à Paris,  le 
genre  de  mort  qui  se  présente  le  plus  sou- 
vent à l’esprit.  L’aliénation  mentale  a une 
part  considérable  sur  les  déterminations 
de  ceux  qui  font  des  menaces  ou  des  ten- 
tatives de  suicide.  Dans  nos  recherches  , 
elle  s’est  élevée  à près  du  quart  ; et  si  l’on 
réunit  aux  aliénés  les  individus  d’un  ca- 
ractère habituellement  triste,  la  propor- 
tion devient  énorme  : elle  est  d’un  peu 
plus  de  la  moitié. 

Il  est  peu  d'individus  qui.  dans  le  cours 
de  leur  existence,  n’aient  eu  la  pensée  du 
suicide.  Nous  l’avons  retrouvée  dans  la 
biographie  d’un  grand  nombre  d’hommes 
célèbres.  Elle  est  excessivement  commune 
chez  les  jeunes  gens  qui  parlent  souvent 
de  se  donner  la  mort  lorsqu’ils  rencontrent 
des  obstacles  à leur  volonté.  On  l’observe 
à l’époque  de  la  puberté  , aux  époques 
menstruelles.  Beaucoup  de  personnes  ont 
le  désir  de  se  précipiter  lorsqu’elles  se 
trouvent  sur  un  lieu  élevé,  auprès  d’une 
croisée,  ou  de  se  noyer  lorsqu'elles  passent 
sur  un  pont  dont  les  parapets  sont  bas. 
Des  voyageurs  qui  ont  fait  des  ascensions 
en  ballon  racontent  qu’en  voyant  s'ouvrir 
la  soupape  de  la  nacelle  par  laquelle  l’aé- 
ronaute  montait  ou  descendait  par  son 
échelle  de  corde,  placée  en  dessous,  ils  se 
sont  cramponnés  aux  cordes  pour  ne  pas 
se  jeter  dans  l’abîme. 

En  général,  les  individus  qui  attentent 
à leurs  jours  se  retirent  dans  quelque  lieu 
écarté  et  exécutent  silencieusement  leur 
projet;  quelques  suicides  cependant  se 
tuent  avec  éclat.  C’est  la  vanité,  dit  Es- 
quirol , qui  assiste  à l’agonie  du  suicide, 
comme  nous  l’avons  vue  trop  souvent  de- 
puis quelques  années  assister  aux  derniers 
moments  des  grands  criminels.  Ces  indi- 
vidus se  préparent  à la  mort  comme  à un 
jour  de  fête.  Témoin  celui  qui  fit  compo- 
ser une  grand'messe  en  musique;  à la  fin 
de  l’exécution  il  se  brûla  la  cervelle  au 
milieu  des  musiciens,  pendant  qu’ils  chan- 
taient le  Bequiescat  inpace.  Ce  sentiment 
n’est  pas  le  seul  qui  détermine  les  meur- 
triers d’eux-mêmes  ; dans  nos  recherches 
sur  le  suicide , nous  avons  constaté  un 
certain  nombre  de  cas  où  le  désespoir,  la 
pensée  délaisser  un  remords,  l'idée  de  se 
venger,  ont  été  les  motifs  du  suicide  public. 


Si  la  symptomatologie  du  suicide  est 
souvent  hérissée  de  difficultés  chez  les 
personnes  qui  jouissent  de  leur  raison  , il 
n’en  est  plus  ainsi  chez  les  aliénés.  Il  y a 
cependant  des  distinctions  à établir,  selon 
les  divers  genres  de  folie.  Le  maniaque  se 
précipite  par  la  croisée  et  se  tue  parce  qu’il 
entend  des  voix  qui  l’appellent,  aperçoit 
des  figures  qui  lui  font  des  signes,  ou  bien 
il  se  brise  la  tête  contre  un  mur  pour  en 
faire  sortir  le  mal.  L’hallucination  conduit 
au  môme  résultat.  Nous  avons  en  ce  mo- 
ment une  jeune  dame  maniaque  qui  est 
tourmentée  par  la  vue  de  serpents,  la 
gueule  pleine  de  sang,  qui  l’étreignent, 
l’étouffent  et  s’apprêtent  à la  dévorer.  Si 
elle  n’était  pascamisolée  et  fixée,  elle  met- 
trait fin  à ses  jours.  Ici  il  n’y  a point  in- 
tention de  se  détruire,  la  mort  n’est  qu’un 
accident.  Le  suicide,  si  fréquent  dans  les 
accès  de  délire  aigu  (fièvre  chaude) , est 
également  la  conséquence  de  visions,  d’il- 
lusions, etc.  Il  peut  arriver,  cependant, 
que  les  maniaques  se  tuent,  poussés  au 
désespoir  par  l’affection  morale  qui  a causé 
le  délire,  ou  par  le  sentiment  douloureux 
de  leur  maladie;  quelques  uns  sont  hon- 
teux d’avoir  été  fous,  gémissent  des  excès 
qu’ils  ont  commis.  La  mort  peut  aussi  être 
la  suite  des  efforts  qu’ils  ont  faits  pour  se 
débarrasser  de  leurs  liens  ou  pour  s’é- 
chapper. 

Ces  indications  doivent  être  prises  en 
considération  lorsqu'on  les  constate  chez 
les  maniaques  , et  il  faut  alors  redoubler 
de  surveillance;  on  peut  dire  cependant 
d’une  manière  générale,  que  le  suicide  est 
rare  chez  ces  malades. 

Dans  la  folie  des  ivrognes,  les  signes  du 
suicide  sont  plus  marqués.  Un  grand 
nombre  d’entre  eux,  dit  M.  Marcel,  sont 
en  proie  à des  impressions  morales  péni- 
bles. Us  sont  convaincus  qu’on  les  pour-  . 
suit;  ils  voient  des  gens  armés  de  cou- 
teaux, de  bâtons;  ils  entendent  des  voix 
menaçantes.  Quelquefois  les  personnes 
présentes  se  tranforment  en  diables,  pren- 
nent des  aspects  effroyables.  Nous  avons 
constaté  que  543  individus  s’étaient  tués 
à la  suite  d’habitudes  d’ivrognerie.  Sur  ce 
nombre,  1 i l étaient  aliénés,  et  chez  53  de 
ceux-ci,  la  folie  dominante  était  une  mo- 
nomanie suicide  ébrieuse  avec  hallucina- 
tions de  nature  triste.  Parmi  les  cas  nom- 
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breux  de  delirium  l remens  reçus  dans  nos 
établissements,  nous  avons  souvent  ob- 
servé une  forme  spéciale  d’hallucination 
qui  consiste  dans  la  vue  de  reptiles  qui 
remplissent  l’appartement,  se  glissent  sous 
les  couvertures,  etc.  Ce  désordre  intellec- 
tuel se  retrouve  partout.  M.  Viardot,  dans 
sa  traduction  des  Nouvelles  russes , de 
Gogol , parle  d’un  cosaque  Zaporogogue 
qui  mourut  de  frayeur,  croyant  être  saisi 
par  des  scorpions.  Le  journal  de  l'Aliéna- 
tion aux  Etats-Unis,  en  signalant  les  nom- 
breux cas  de  delirium  iremens  de  ce  pays, 
ajoute  que  les  malades  se  figurent  qu’ils 
sont  entourés  d’animaux  terribles,  qui  leur 
font  des  gestes  menaçants  ou  d’affreuses 
grimaces. 

Dans  la  folie  puerpérale , les  femmes 
sont  quelquefois  poussées  au  suicide.  Cette 
forme  n’est  pas  rare,  surtout  dans  la  mé- 
lancolie, et  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue 
ce  fait  dans  les  cas  de  l’espèce.  Sur  1 1 1 ob- 
servations de  folie  puerpérale  recueillies  à 
Béthlem  , on  nota  32  fois  la  tendance  au 
suicide. 

V érotomanie,  comme  toutes  les  mélan- 
colies qui  semblent  n’être  que  l’extrême 
d'une  grande  passion,  conduit  au  suicide 
par  le  désespoir  ou  la  certitude  de  n’obte- 
nir jamais  l’objet  aimé.  Les  miracles  attri- 
bués au  saut  de  Leucade  prouvent,  dit 
Esquirol,  que  les  anciens  regardaient  l’é- 
rotomanie comme  une  véritable  affection 
nerveuse,  qui  pouvait  se  guérir  par  de 
vives  secousses  morales.  Us  prouvent  en- 
core que  de  tous  les  temps  le  suicide  a 
été  une  des  terminaisons  de  l’érotomanie. 

La  conséquence  de  ces  faits,  c’est  que 
la  mélancolie  complique  fréquemment  le 
suicide  des  aliénés;  aussi  dans  la  mono- 
manie du  suicide,  qui  n’est,  à proprement 
parler,  que  le  plus  haut  degré  de  la  mé- 
lancolie, l’expression  de  la  figure  annonce- 
t-elle  l’excès  de  douleur  auquel  le  malade 
est  en  proie.  Ici  les  symptômes  sont  ca- 
ractéristiques, et  il  ne  faut  qu’une  obser- 
vation superficielle  pour  reconnaître  la  na- 
ture de  l’affection.  Nous  avons  eu  la 
douleur  de  perdre  un  certain  nombre  de 
ces  malades,  ce  qui,  du  reste,  n’a  rien  de 
surprenant,  puisque  jusqu’à  présent  le 
chiffre  de  nos  entrées  a dépassé  1 ,4  00. 

Tous  ceux  qui  ont  ainsi  péri  apparte- 
naient à cette  catégorie.  Ou  observe  sur- 
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tout  cette  terminaison  funeste  chez  les 
mélancoliques  qui  croient  qu’on  les  accuse 
de  vol,  d’un  délit  quelconque,  d’une  mau- 
vaise action,  quoiqu’ils  répètent  qu’ils  sont 
innocents  ou  bien  qu’ils  exagèrent  leurs 
fautes.  On  l’observe  aussi  chez  les  mono- 
mânes  qui  se  persuadent  qu’ils  sont  dé- 
noncés , prêts  à paraître  devant  les  tribu- 
naux , à monter  sur  l’échafaud  , etc.  En 
général,  l’expression  des  yeux  de  ces  ma- 
lades est  sinistre,  leurs  mouvements  lents 
et  paresseux , ils  ne  peuvent  s’occuper, 
recherchent  la  solitude,  fuient  les  regards, 
mangent  peu,  ne  dorment  pas,  sont  cons- 
tipés. Esquirol  et  M.  Moreau  ont  appelé 
l’attention  sur  un  symptôme  propre  aux 
monomanes  suicides,  la  perte  de  la  sensi- 
bilité, qu’on  retrouve  d’ailleurs  dans  une 
foule  d’états  nerveux. 

Chez  plusieurs  le  remords  est  le  point 
de  départ  de  l’idée  morbide.  Il  en  est  d’au- 
tres qui  veulent  se  tuer  parce  qu’ils  sont 
poursuivis  par  l’idée  de  la  damnation,  par 
la  pensée  qu’ils  endurent  des  tourments 
affreux,  qu’ils  ne  guériront  jamais , qu’ils 
ont  été  fous.  Plusieurs  vous  disent  qu’ils 
n’ont  jamais  eu  un  moment  de  bonheur 
sur  la  terre.  Un  officier  nous  a déclaré 
plusieurs  fois  que  l’opposition  constante 
faite  par  sa  famille  à ses  goûts  et  à ses 
volontés  avait  causé  sa  maladie  mentale , 
et  que  pour  échapper  à la  tyrannie  qui 
n’avait  cessé  de  peser  sur  lui  depuis  son 
enfance,  il  se  tuerait.  Les  hypocondria- 
ques annoncent  souvent  qu’ils  se  tueront 
pour  échapper  à la  violence  des  maux 
qu’ils  endurent,  et  plus  d’une  fois  la  me- 
nace a été  suivie  d’exécution.  Nous  avons 
donné  des  soins  à des  monomanes  tristes 
qui  ne  divaguaient  pas , n’avaient  pas 
d’hallucinations,  mais  chez  lesquels  l’idée 
du  suicide  était  toujours  présente.  « Nous 
» voulons  mourir,  disaient-ils;  rien  n’est 
» capable  de  chasser  cette  idée  de  notre 
» esprit,  tous  les  raisonnements  n’y  peu- 
» vent  rien.  » Il  était  impossible  d’en  ob- 
tenir d’autre  réponse. 

squirol  a rapporté  des  observations  de 
mélancoliques  qui  cherchent  à se  donner 
la  mort  parce  qu’ils  ne  se  croient  propres 
à rien  , et  qu’ils  se  regardent  comme  un 
fardeau  pour  leur  famille.  Cette  idée,  que 
rien  ne  justifie,  s’enracine  dans  leur  es- 
prit, et  ils  finissent  par  succomber.  Nous 
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avons  recueilli  un  certain  nombre  de  cas 
semblables. 

Le  suicide  n’est  pas  seulement  déter- 
miné chez  les  mélancoliques  par  des 
conceptions  délirantes  , des  idées  noires  , 
un  dégoût  irrésistible  de  l’existence.  Il  en 
est  qui  mettent  fin  à leurs  jours  par  suite 
d'hallucinations  ou  d’illusions.  Un  mono- 
maniaque entend  une  voix  intérieure  qui 
lui  répète  : Tue-toi , tue-toi / il  se  tue  pour 
obéir  à cet  ordre  surnaturel.  Un  autre  en- 
tend une  voix  céleste  qui  lui  dit  : Mon 
fils,  viens  t'asseoir  à côté  demôi;  il  s’é- 
lance par  la  croisée  et  se  casse  une  jambe 
(Esquirol).  L’éloignement  du  pays,  le  dé- 
sir ardent  de  le  revoir,  portent  au  suicide. 

Esquirol  prétend  qu’on  a soutenu  à tort 
que  les  heureux  de  la  terre  se  tuaient  par 
satiété;  il  fait  remarquer  avec  Jean-Jac- 
ques que  le  bonheur  n’a  point  d’enseigne, 
et  que  si  on  les  étudiait  bien  , on  démêle- 
rait les  motifs  de  leur  détermination.  Cette 
observation  de  notre  maître  montre  qu’il 
avait  plus  étudié  le  suicide  en  médecin 
qu’en  moraliste.  L’observation  intime 
prouve,  en  effet,  qu’il  y a des  natures  rê- 
veuses, mélancoliques,  molles,  quoique 
capables  d’élans  vigoureux,  qui  sont  sai- 
sies par  moments  d’un  tel  découragement, 
qu’elles  désirent  la  mort  et  se  la  donne- 
raient même  si  elles  ne  faisaient  appel  à 
leurs  sentiments  religieux  et  moraux . Nous 
sommes  les  jouets  de  mille  petites  misères 
qui , dans  une  mauvaise  disposition  d’es- 
prit et  de  corps,  prennent  des  proportions 
gigantesques  et  peuvent  nous  conduire 
aux  plus  fatales  extrémités.  On  peut  con- 
sulter sur  ce  sujet  notre  Mémoire  sur 
l'ennui,  publié  dans  les  Annales  médico- 
psychologiques  d’octobre  1850. 

Le  suicide  est  quelquefois  précédé  d’ho- 
micide. Presque  tous  les  suicides  homi- 
cides sont  des  lypemaniaques  dominés 
par  une  passion  portée  jusqu’au  délire, 
jouissant  d’ailleurs  de  leur  raison.  Esqui- 
rol prétend  que  la  plupart  des  suicides 
qui  n’ont  pu  accomplir  leur  dessein  res- 
tent aliénés  pendant  plus  ou  moins  de 
temps,  ou  le  deviennent  plus  tard.  Nous 
pourrions  citer  plusieurs  exemples  d'in- 
dividus qui  n’ont  jamais  présenté  de 
symptômes  de  folie,  malgré  leur  acte,  et 
qui  comptent  aujourd’hui  parmi  les  hom- 
mes d’intelligence  et  d’aptitudes  variées. 


Un  certain  nombre  des  individus  pré- 
disposés au  suicide  ont  le  teint  jaune,  les 
traits  de  la  face  crispés;  d’autres  ont  tous 
les  signes  de  la  pléthore. 

Au  début  de  cette  affection,  dit  Esqui- 
rol, ceux  qui  ont  le  désir  de  se  détruire 
ou  qui  se  sentent  entraînés  au  suicide 
éprouvent  plusieurs  symptômes  d’hypo- 
chûndrie  ou  de  mélancolie  ; ils  se  plaignent 
de  dispepsie , de  troubles  dans  les  voies 
digestives,  de  flatuosités,  de  constipation  ; 
leur  teint  s’altère;  tristes,  rêveurs,  dis- 
traits, ils  maigrissent  ou  deviennent  bouf- 
fis. Ces  malheureux  se  plaignent  de  dou- 
leurs d’entrailles , de  chaleurs  dans  cette 
région,  de  céphalalgie;  ils  éprouvent  des 
battements  dans  l’intérieur  du  crâne,  des 
constrictions  à la  racine  du  nez,  des  spas- 
mes à l’épigastre,  un  malaise  général.  Ils 
renoncent  à leurs  habitudes  et  ne  sont  plus 
affectés  par  aucun  objet.  Ils  expriment  le 
désir  de  mourir,  ils  approuvent  ceux  qui 
se  sont  tués,  ils  s’entretiennent  de  la  mort 
avec  empressement  ou  avec  une  indiffé- 
rence affectée , ils  se  plaignent  d’avoir 
manqué  des  occasions  favorables , etc. 
Bientôt  ils  s’imaginent  qu’on  les  néglige, 
qu’on  les  méprise  ; ils  fuient  le  monde , 
recherchent  la  solitude,  deviennent  pusil- 
lanimes , ombrageux  ; ils  sont  difficiles  à 
vivre. 

Enfin,  le  désir  de  mettre  fin  à leur  exis- 
tence devient  une  idée  fixe  qui  les  préoc- 
cupe sans  cesse,  dont  on  ne  peut  les  dis- 
traire. Si  la  fatigue  les  fait  dormir,  ils  ont 
des  rêves  affreux.  Les  uns  ont  une  sorte 
de  joie  en  pensant  à leur  destruction  et 
cèdent  facilement  à leur  penchant;  les 
autres  luttent  péniblement  contre  la  pen- 
sée qui  les  porte  à se  tuer.  Us  ont  des  pa- 
roxysmes tantôt  réguliers,  tantôt  irrégu- 
liers, ajournant  l’exécution  de  leur  des- 
sein tantôt  pour  un  motif,  tantôt  pour 
un  autre.  Souvent  ils  portent  sur  eux  ou 
cachent  dans  un  lieu  sûr  les  instruments 
ou  les  moyens  de  destruction  , incertains 
du  temps,  du  lieu  , de  l’occasion  les  plus 
favorables  pour  l'accomplissement  de  leur 
projet,  et  l’on  peut,  avec  quelque  expé- 
rience, prévenir  les  effets  de  ces  exaspéra- 
tions , qui  impriment  à la  physionomie  un 
caractère  sinistre,  par  le  retour  des  sym- 
ptômes physiques  et  moraux  indiqués  pré- 
\ cédemment. 
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Enfin,  après  une  lutlo  intérieure  d'une 
durée  plus  ou  moins  longue,  avec  des  al- 
ternatives de  rémission,  affreusement  tour- 
mentés ou  insensibles  à tout , ils  mettent 
fin  à leur  existence.  Presque  toujours  alors 
leur  funeste  résolution  peut  être  devinée 
par  l’altération  de  leur  teint  pâle  ou  co- 
loré, l'expression  sinistre,  oblique,  incer- 
taine, fausse,  de  leurs  yeux,  un  langage 
ou  des  actes  insolites.  Les  précautions 
prises  dans  les  établissements  spéciaux 
restreignent  singulièrement  l’emploi  des 
moyens  ; aussi  la  pendaison  est-elle  le 
genre  de  mort  le  plus  généralement  usité. 
Nous  en  avons  vu  cependant  qui  se  sont 
noyés  dans  un  tonneau  ou  un  baquet,  ou 
qui  se  sont  précipités  du  haut  des  bâti- 
ments. Le  refus  des  aliments , lié  sans 
doute  à des  causes  diverses,  mais  prove- 
nant aussi  du  désir  de  mourir,  n’est  pas 
rare  parmi  les  aliénés. 

Le  plus  ordinairement  les  malades  font 
choix  de  l'instrument  qui  doit  mettre  fin 
à leur  existence  ; cependant  il  est  des  cas 
où  ils  emploient  successivement  tous  les 
moyens  qu’ils  croient  propres  à l’accom- 
plissement de  leur  résolution. 

L’opiniâtreté  dans  la  résolution  de  se 
détruire  et  l’obstination  dans  l’exécution 
de  ce  dessein  passent  toute  croyance, 
surtout  chez  les  lypémaniaques. 

La  dissimulation  et  la  ruse  sont  quel- 
quefois portées  très  loin  chez  les  malades 
qui  veulent  mettre  fin  à leurs  jours.  Aussi 
pensons-nous  avec  notre  maîtreque  lorsque 
cette  idée  est  bien  arrêtée  dans  l’esprit, 
elle  s’accomplira  malgré  toutes  les  précau- 
tions. Cependant  il  est  certains  signes  qui 
doivent,  en  pareille  circonstance,  donner 
l’éveil.  Lorsque  des  malades  qui  ont  fait 
des  tentatives  répétées  de  suicide,  ou  chez 
lesquels  ce  penchant  était  extrêmement 
prononcé , changent  tout  à coup  de  dis- 
cours , de  manière  d’être,  ou  répondent 
d’une  manière  affectée,  on  doit  redoubler 
de  surveillance.  L’attention  est  d’ailleurs 
éveillée  par  un  certain  air  de  fausseté  dans 
la  voix,  les  gestes,  la  conduite.  Il  en  est 
d’autres,  au  contraire,  qui  ont  tellement 
peur  de  succomber,  qu’ils  avertissent  leurs 
parents,  leurs  amis,  de  les  surveiller  avec 
soin  et  de  se  défier  de  leurs  desseins. 
Quelques  uns  sont  timides , méticuleux , 
irrésolus  ou  arrêtés  par  des  motifs  plus  ou 
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moins  respectables.  Esquirol  a rapporté 
l’observation  fort  intéressante  d’un  général 
qui  fut  retenu  dans  son  désir  de  se  tuer 
par  la  crainte  de  manquer  à sa  parole 
d’honneur;  mais  cette  promesse  peut  être 
facilement  faussée,  et  il  faut  bien  connaître 
le  caractère  de  l’homme  pour  s’y  fier. 

S’il  y a des  signes  précurseurs  du  sui- 
cide dans  la  plupart  des  cas,  et  qui  n’é- 
chappent pas  aux  yeux  des  personnes 
expérimentées , il  est  certain  aussi  que 
cette  idée  peut  éclore  tout  à coup  dans 
l’esprit.  J’ai  rapporté  dans  l’analyse  de  la 
brochure  de  M.  le  docteur  Boileau  de  Cas- 
telnau, Sur  la  folie  instantanée  {Union  mé- 
dicale , juillet  1851),  quelques  faits  de 
suicide  imprévu.  Un  de  ces  individus 
étant  à table  avec  plusieurs  de  ses  catfia- 
rades , se  lève  tout  à coup,  frappe  l’un 
d’eux  d’un  coup  de  couteau,  monte  préci- 
pitamment deux  étages , et  se  tue  sans 
qu’on  ait  jamais  pu  expliquer  ces  deux 
déterminations. 

Des  recherches  nombreuses  ont  été  faites 
pour  établir  les  altérations  pathologiques 
propres  aux  suicidés.  Ce  que  nous  avons  dit 
des  causes  du  meurtre  volontaire  dans 
l’antiquité,  au  moyen  âge  et  dans  les  temps 
modernes,  suffit  pour  montrer  qu’on  l’ob- 
serve dans  les  circonstances  les  plus  op- 
posées, et  qu’il  serait  par  conséquent  fort 
difficile  de  trouver  dans  ces  catégories 
diverses  une  lésion  identique.  La  même 
remarque  s’applique  aux  suicides  qui  ont 
lieu  dans  le  délire  aigu  , les  maladies  des 
voies  urinaires,  l’aliénation,  etc. 

Nous  allons  faire  connaître  les  princi- 
pales opinions  des  auteurs  sur  ce  sujet. 
Gall  pensait  que  le  crâne  des  suicidés  est 
épais;  Esquirol  avait  dans  sa  collection 
beaucoup  de  crânes  qui  démentaient  cette 
hypothèse.  Nous  n’avons  rien  à dire  des 
diamètres  du  crâne , de  la  dilatation  des 
vaisseaux,  des  corps  étrangers,  de  la  pré- 
sence plus  abondante  du  phosphore,  du 
déplacement  du  côlon  transverse,  des  con- 
crétions de  la  vésicule  biliaire,  des  lésions 
du  cœur,  toutes  ces  altérations  ont  été 
constatées  chez  des  individus  qui  n’avaient 
jamais  fait  de  tentatives  de  suicide.  Aussi 
Esquirol  dit-il  qu’on  éprouve  pour  la  dé- 
termination des  lésions  organiques  pro- 
pres à faire  connaître  le  siège  du  suicide 
la  même  difficulté  que  pour  assigner  le 
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siège  et  la  lésion  organique  dont  le  délire 
des  maladies  mentales  est  la  révélation. 

Leuret , dans  l’article  Suicide  du  Dic- 
tionnaire de  médecine  pratique,  a donné  le 
résumé  de  1 6 ouvertures  de  cadavres  de 
suicidés;  sa  conclusion  est  celle-ci  : « Dans 
7 cadavres , il  n’y  avait  pas  d’autres  lé- 
sions que  celles  produites  par  le  genre  de 
mort,  et  dans  les  9 restant,  les  altérations 
étaient  tellement  variées,  qu’on  ne  peut 
rien  en  induire,  relativement  à la  nature 
et  au  siège  du  suicide.  Tous  ces  individus 
étaient  aliénés.  » (T.  XV,  p.  85.)  Nos 
observations  nécroscopiques  sont  absolu- 
ment semblables  à celles  de  ces  auteurs. 

Traitement  du  suicide.  En  se  plaçant  à 
un  point  de  vue  exclusif,  on  formule  des 
théories  que  l’expérience  ne  manque  ja- 
mais de  renverser.  En  vain  cette  épreuve 
décisive  a-t-elle  été  mille  fois  renouvelée, 
elle  est  complètement  perdue  pour  les  no- 
vateurs. C’est  ainsi,  par  exemple,  que  les 
théologiens  ont  considéré  le  suicide  comme 
un  crime  irrémissible  envers -Dieu  , la  so- 
ciété et  l’homme,  ignorant  que,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  l’individu  qui  se 
tuait , frappé  de  déchéance  intellectuelle , 
n’avait  plus  la  disposition  de  son  libre  ar- 
bitre. À leur  tour  les  médecins , en  pro- 
clamant les  meurtriers  d’eux -mêmes 
autant  d’aliénés,  ont  fait  table  rase  de 
l’histoire,  de  l’influence  des  idées  domi- 
nantes, des  passions,  des  préjugés. 

Des  écrivains  profondément  religieux  , 
des  moralistes  animés  des  meilleurs  sen- 
timents, ont  écrit  d’admirables  traités  pour 
combattre  le  suicide.  Ne  pouvant  adopter 
complètement  leurs  opinions,  nous  nous 
bornerons  à proposer  les  moyens  que 
l’examen  pratique  de  la  vie  nous  a fait  ad- 
mettre comme  ayant  le  plus  de  probabilités 
en  leur  faveur.  Et  d’abord,  nous  diviserons 
le  traitement  en  deux  grandes  classes, 
suivant  que  les  individus  sont  raisonnables 
ou  qu’ils  sont  atteints  d’aliénation  mentale. 

En  remontant  à l'origine  des  motifs  du 
suicide  dans  les  nations  civilisées  et  en 
particulier  dans  les  grandes  villes , en  se 
rappelant  les  faits  dont  on  a été  si  souvent 
le  témoin  , on  constate  que , dans  la  jeu- 
nesse, les  romans,  les  spectacles,  les  nar- 
rations d’anecdotes,  les  conversations  sur 
cegenrede  mort,  ont  une  grande  intluenee 
sur  le  développement  de  celte  idée.  Un  des 


premiers  devoirs  des  parents  et  des  insti- 
tuteurs serait  donc  de  prémunir  ces  jeunes 
âmes  contre  les  notions  qui  ne  peuvent  que 
développer  outre  mesure  cette  sensibilité 
qui  leur  est  naturelle.  Mais  quelles  règles 
établir  en  pareil  cas?  Notre  expérience 
nous  fait  presque  hésiter.  Nous  avons  vu 
la  pensée  de  suicide  se  montrer  au  sein  de 
la  famille , avec  l’indulgence,  la  fermeté, 
la  religion.  L’empreinte  héréditaire,  la  di- 
versité des  caractères,  la  légèreté  de  l’hu- 
meur, l’amour  du  plaisir,  l'éloignement  du 
travail,  le  milieu  environnant,  étaient  au- 
tant d’éléments  à consulter,  mais  je  le  dé- 
clare hautement,  il  y a eu  plus  d’une  fois 
dans  ces  cas  des  problèmes  dont  la  solution 
m’a  été  impossible.  En  face  de  ces  diffi- 
cultés, il  faut  pourtant  prendre  un  parti. 
Voici  pour  la  famille  les  conseils  que  nous 
donnerons  : Si  vous  avez  plusieurs  enfants, 
soyez  ferme  et  juste , point  de  préférence; 
développez  autant  qu’il  sera  en  vous  le 
sentiment  d’une  amitié  réciproque , jetez 
dans  leurs  âmes  les  germes  de  la  religion 
et  de  la  morale,  mais  regardez  bien  la  di- 
rection qui  leur  est  propre  et  ne  cédez  pas 
à cette  illusion  de  tant  de  parents  qui  veu- 
lent refaire  leurs  enfants  à leur  image  : à 
chacun  sa  personnalité.  Dans  les  fautes  de 
leur  âge , employez  avec  discernement  la 
punition , le  pardon  ou  l’oubli.  Soyez  le 
plus  possible  leur  ami.  Donnez-leur  de 
bonne  heure  un  but  d’activité  et  faites  tous 
vos  efforts  pour  qu’ils  cherchent  à l’attein- 
dre. Il  faut  néanmoins  vous  attendre  à en 
rencontrer  parmi  eux  qui  vous  diront  : « Je 
n ai  pas  d ambition  , et  si  j’étais  libre  , je 
ne  ferais  rien.  » Au  fond,  c’est  le  plus  grand 
nombre.  Tournez  la  difficulté  sans  trop  les 
harceler,  et  tirez- en  ce  que  vous  pourrez; 
mais  il  ne  faut  pas  vous  le  dissimuler,  le 
souffle  du  dehors  ébranlera  plus  d’une  fois 
votre  échafaudage.  Encore  , dans  les  con- 
seils que  je  viens  de  tracer,  ai-je  supposé  le 
père  et  la  mère  intelligents , pénétrés  de 
leursdevoirs,  capables  de  les  remplir  ; mais 
le  contraire  aura  lieu  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  A ceux  que  leur  intelli- 
gence et  leur  position  ne  mettront  point 
en  état  d’élever  leurs  enfants,  il  ne  reste 
d’autres  ressources  que  de  les  placer  dans 
les  établissements  publics.  Là  d’autres  dif- 
ficultés se  présenteront.  Les  premières 
viendront  de  l’enseignement  lui-même.  En 
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entendant  vanter  le  dévouement,  des  Co- 
drus, desDécius,  desCurtius,  l'héroïsme 
de  Régulus,  des  frères  Phillènes;  en  lisant 
le  récit  de  la  mort  de  Thémistocle,  de 
Sénèque,  de  Pomponius  Àtticus  et  de  tant 
de  milliers  de  Grecs  et  de  Romains,  l'élève 
se  familiarisera  avec  la  mort  volontaire,  et 
lorsque  les  contrariétés,  qui  ont  tant  d’im- 
portance à cet  âge,  viendront  l’assaillir,  la 
mort  lui  paraîtra  son  unique  refuge.  Il 
faudrait  que  les  maîtres  chargés  de  l’en- 
seignement corrigeassent,  contrebalanças- 
sent les  mauvais  effets  de  leurs  livres  par 
de  courtes  réflexions,  des  commentaires 
historiques  et  moraux,  qu’ils  apprissent  de 
bonne  heure  aux  jeunes  gens  les  devoirs 
qu’ils  sont  appelés  à remplir  : le  latin  et  le 
grec  y perdraient  quelques  heures,  l’édu- 
cation y gagnerait  beaucoup.  Il  faudrait 
au  lieu  d’unités,  voir  les  individualités, 
imiter  dans  ce  qu'elle  avait  de  bon  une 
corporation  célèbre  dont  la  maxime  était 
de  bien  connaître  les  caractères  des  élèves 
qui  lui  étaient  confiés,  et  de  les  diriger  en 
conséquence.  Mais  on  ne  devra  pas  oublier 
que  malgré  ses  soins,  ses  plus  cruels  enne- 
mis ont  été  maintes  fois  ses  meilleursélèves. 

Enfin  lorsque  l’ennui,  cet  état  de  l’âme 
si  fréquent  parmi  les  jeunes  gens,  et  dont 
Sénèque  et  saint  Jean  Chrysostôme  nous 
ont  laissé  dans  Sérène  et  Stagyre  de  si  ad- 
mirables peintures’,  vient  à s’emparer  de 
leurs  âmes , il  faut  redoubler  de  précau- 
tions. Trois  moyens  ont  surtout  été  re- 
commandés dans  ce  cas.  Le  premier  est 
de  ne  pas  aimer  la  tristesse  ; s’y  plaire,  en 
effet,  c’est  ouvrir  la  porte  à la  rêverie,  à 
l’agitation  sans  but , à l’indécision,  au 
dégoût  de  la  vie.  Le  second  est  d’avoir  une 
famille.  Il  n’est  pas  bon  de  vivre  seul,  a dit 
un  auteur  chrétien  ; avec  la  femme  et  les 
enfants,  il  n’y  a plus  d’isolement  possible. 
On  doit  être  actif,  persévérant,  avoir  sans 
cesse  les  regards  tournés  vers  l’avenir, 
car  il  faut  consacrer  de  longues  années  à 
élever  ses  enfants,  à les  mettre  en  état  de 
pourvoir  à leurs  besoins.  Le  troisième 
moyen,  qui  n’est  pas  moins  important  que 
les  deux  autres,  est  d’exercer  une  profes- 
sion. Le  travail  est  la  loi  de  Dieu  et  des 
sociétés.  L’oisiveté  n’a  jamais  été  dans  les 
voies  de  la  Providence , et  elle  deviendra 
de  plus  en  plus  impossible  avec  les  temps 
qui  se  préparent. 


C’est  en  se  proposant  , dès  l’âge  de  rai- 
son, un  but  d’activité  qu’un  grand  nombre 
de  jeunes  gens  parviendraient  à surmonter 
leur  mélancolie,  et  deviendraient  des  ci- 
toyens utiles  a l’État;  mais  afin  d’obtenir 
un  résultat  aussi  complet  que  possible,  des 
efforts  unanimes  sont  nécessaires  d’un  côté 
pour  ranimer  la  foi  religieuse,  de  l’autre 
pour  réveiller  dans  les  esprits  le  sentiment 
des  devoirs,  le  respect  aux  lois,  l’amour 
de  la  patrie. 

La  pensée  de  la  mort  chez  les  jeunes 
gens  est , en  général , mobile  et  fugace 
comme  leurs  idées  ; il  en  résulte  que  chez 
eux  le  suicide  est  rarement  réfléchi.  Il  n’en 
est  plus  ainsi  dans  l’âge  adulte  où  les  sui- 
cides sont  excessivement  nombreux  et  sou- 
vent liés  à des  déterminations  plus  ou 
moins  anciennes.  La  puissance  des  pas- 
sions à cette  période  de  la  vie  est  la  meil- 
leure explication  de  la  fréquence  et  de  la 
ténacité  des  morts  volontaires.  Comment 
s’opposer  à cette  funeste  résolution?  Nous 
ne  sommes  plus  au  temps  où  des  péna- 
lités ignominieuses  étaient  portées  contre 
l’homme  qui  attentait  à ses  jours  ; en 
France  on  enregistre  officiellement  les  dé- 
tails de  la  mort  et  le  dossier  est  déposé 
dans  les  archives  du  parquet  ou  de  la  po- 
lice. En  Angleterre,  la  plupart  des  suicidés 
sont  déclarés  insensés  et  échappent  ainsi 
aux  peines  qui  n’ont  pas  été  entièrement 
abrogées.  Le  clergé  de  France  refuse  la 
sépulture  ecclésiastique  à celui  qui  s’est 
tué  sciemment;  c’est  une  douleur  de  plus 
pour  les  familles,  mais  c’est  un  faible  ob- 
stacle contre  une  pareille  détermination. 

Dumas  et  l’abbé  Guillon  ont  reproduit 
les  arguments  philosophiques,  moraux  et 
religieux,  qu’on  a fait  valoir  avec  juste 
raison  contre  le  suicide.  J. -J.  Rousseau, 
madame  de  Staël  ont  écrit  des  pages  élo- 
quentes pour  la  défense  de  la  vie.  En  prin- 
cipe, l’acte  du  suicide  est  un  crime  envers 
Dieu  et  la  société.  La  vie  n’a  point  été 
donnée  à l’homme  afin  qu’il  en  disposât  à 
son  gré.  Pour  ne  citer  qu’une  des  déplo- 
rables conséquences  de  cette  doctrine , 
n’avons-nous  pas  vu  depuis  l’assassinat 
de  M.  Calémard  de  Lafayette  sur  la  place 
Louis  XV,  et  le  suicide  de  son  meur- 
trier, le  nombre  de  cette  nouvelle  catégorie 
de  victimes  augmenter  dans  une  proportion 
effrayante.  Si  ce  duel  â mort  s’implantait 
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dans  nos  mœurs,  tout  homme  qui  aurait  un 
ennemi  ne  serait  plus  sûr  de  son  existence. 

Le  résumé  historique  que  nous  avons 
donné  au  commencement  de  ce  chapitre 
démontre  l’influence  des  idées  dominantes 
d’une  époque  sur  le  développement,  l’aug- 
mentation, la  diminution  et  la  reproduc- 
tion du  suicide.  Pour  arrêter  les  progrès 
de  ce  funeste  mal , c’est  donc  à elles  qu’il 
faut  avoir  recours.  Parmi  les  idées  de  ce 
temps  , une  surtout  paraît  l’emporter  sur 
toutes  les  autres  : c’est  la  manifestation  de 
l’humanité  sous  ses  deux  aspects , avec 
une  part  beaucoup  plus  considérable  ac- 
cordée à l’élément  somatique  que  celle 
qui  lui  avait  été  faite  jusqu’alors.  Le  bon- 
heur matériel , pour  tous.,  au  moins  pour 
le  plus  grand  nombre  possible , voilà  la 
pensée  dominante  des  nations  éclairées. 
Renfermée  dans  les  limites  de  l’honnête  et 
du  juste,  cette  pensée  n'a  rien  de  contraire 
aux  doctrines  spiritualistes  ; les  misères 
inhérentes  à notre  nature , les  maladies, 
la  mort, mettront  d’ailleurs  un  contrepoids 
à cette  recherche,  et  la  doctrine  de  la  tache 
originelle  n’en  sera  pas  renversée. 

Le  sentiment  du  bien-être  convenable- 
ment dirigé  et  obtenu  sans  bouleversement 
subit,  sans  ruine,  sanseffusiondesang,  aura 
pour  conséquences  naturelles  d’effacer  les 
barrières  et  les  préjugés  des  peuples,  d’ou- 
vrir des  débouchés  immenses  à l’agricul- 
ture, à l’industrie,  de  rattacher  l'homme  à 
la  terre  en  lui  faisant  comprendre  qu’il  a une 
place  marquée  dans  cette  lutte  pour  l’amé- 
lioration générale  de  l'espèce,  et  d affaiblir 
dans  son  esprit  la  teinte  mélancolique  due 
trop  souvent  aux  souffrances  physiques  et 
morales  auxquelles  le  condamne  l'état  ac- 
tuel de  la  société. 

Nous  sommes  donc  persuadé  que  la  re- 
cherche du  bien-être  doit  donner  une  nou- 
velle force  à l’instinct  de  conservation  que 
minent  journellement  tant  de  passions  op- 
pressives ; mais  ce  sentiment  seul  ne  rem- 
plirait pas  le  but  que  nous  nous  proposons, 
s’il  n’était  fortement  aidé  par  le  sentiment 
de  la  religion,  de  la  morale,  des  devoirs,  du 
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que  ces  puissants  auxiliaires  secondent  la 
pensée  du  but  d’activité  , que  tout  homme 
doit  choisir  autant  que  possible,  selon  son 
caractère,  ses  goûts  et  ses  aptitudes,  il  faut 
qu’ils  fassent  partie  intégrante  de  l édu- 


cation, qu’ils  soient  enseignés  dès  le  com- 
mencement de  l’éducation,  que  les  maîtres 
chargés  de  ces  fonctions  les  plus  impor- 
tantes de  toutes , se  pénètrent  de  leur 
apostolat,  et  que  l’autorité  sache  bien  que 
la  régénération  et  l’avenir  de  la  société  sont 
dans  le  corps  enseignant. 

Nous  avons  indiqué  les  moyens  préven- 
tifs, il  nous  reste  à tracer  le  plan  de  con- 
duite à suivre  , lorsque  l’individu  est  pos- 
sédé par  l'idée  de  suicide.  C’est  ici  que  le 
traitement  moral  trouve  véritablement  son 
application.  On  raconte  que  le  célèbre  mé- 
decin Bouvard  , entrant  chez  un  de  ses 
clients  , négociant  considéré  , le  trouva  , 
les  traits  altérés  , exprimant  une  douleur 
profonde  et  une  détermination  arrêtée. 

« Vous  souffrez,  lui  dit-il,  que  puis-je  faire 
» pour  vous?  - — Mon  mal  n’est  pas  du 
» nombre  de  ceux  que  la  médecine  soit  en 
» état  de  guérir,  répondit  le  client  de 
» Bouvard. — .Vous  croyez  1 je  vais  toujours 
» écrire  une  ordonnance.  Lisez  mainte- 
nant, ajouta-t-il,  en  lui  présentant  un 
v papier  sur  lequel  étaient  écrits  ces  mots  : 
» Bon  pour  trente  mille  francs.  La  physio^ 
» nomie  du  négociant  changea  à l’instant 
» même,  et  prenant  les  mains  de  Bouvard, 
b il  s’écria  : — Vous  m’avez  sauvé  l’hon- 
» neur  et  la  vio.  » 

De  pareilles  consultations  sont  malheu- 
reusement fort  rares,  mais  il  y a des  con- 
solations, des  services,  des  amitiés  qui  peu- 
vent sauver  le  suicide  de  lui-même.  Nous 
en  avons  vu  plusieurs  exemples. 

C’est  à ceuxquientourent  lemalade  à em- 
ployer toutes  les  ressources  de  leur  esprit  et 
surtout  à les  chercher  dans  les  inspirations 
du  cœur.  La  voix  de  parents  aimés,  d une 
femme,  d’un  mari,  d’enfants,  d’amis,  d’un 
ministre  de  Dieu  a souvent  été  entendue  en 
pareille  circonstance.  Je  donnais  des  soins 
à un  homme  qui  a rempli  depuis  des  fonc- 
tions élevées , il  voulait  se  tuer  parce 
qu’une  fausse  spéculation  avait  compromis 
sa  fortune  et  amené  une  tentative  de  sui- 
cide. Tous  mes  efforts  pour  combattre  son 
idée,  qu’il  défendait  avec  une  grande  ha- 
bileté, avaient  été  inutiles.  Nous  nous  trou- 
vions dans  une  ville  étrangère,  à une  soirée 
où  parut  une  jeune  dame  d’une  merveil- 
leuse beauté,  que  les  plus  affreux  traite- 
ments avaient  forcée  de  s’expatrier.  En 
retournant  à notre  hôtel , mon  compagnon 
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me  parla  de  cette  dame.  Ce  fut  un  trait  de 
lumière.  « Vous  êtes  jeune,  courageux,  lui 
répondis-je,  offrez  vos  services;  il  y a du 
danger,  cette  situation  est  digne  de  vous.  » 
Un  mois  après , l’idée  du  suicide  qui  ne 
l’avait  pas  quitté  depuis  un  an  avait  com- 
plètement disparu.  Voici  pour  les  moyens 
moraux;  voyons  à leur  tour  les  moyens 
thérapeutiques.  Un  négociant  anglais  est 
atteint  d’une  violente  céphalalgie.  « Jesens, 
dit-il,  le  sang  qui  me  monte  à la  tête , et 
avec  lui  la  pensée  du  suicide  qui  bouil- 
lonne dans  mon  cerveau  ; qu’on  se  hâte  de 
m’aller  chercher  un  chirurgien  pour  me 
pratiquer  une  saignée  , car  si  l’on  tarde 
trop,  je  me  donnerai  la  mort.  » A peine  la 
lancette  est-elle  retirée  de  la  veine,  que  le 
négociant  éprouve  du  mieux  , l’idée  perd 
de  la  force  avec  l’écoulement  du  sang,  et, 
à la  fin  de  la  saignée , il  était  complète- 
ment guéri.  (Forbes  Winslow,  Anatomy 
of  suicide.  London,  1 840.) 

Cette  observation  soulèverait  une  grave 
question,  celle  des  suicides  instantanés , 
mais  la  longueur  même  de  cet  article  nous 
oblige  à l’indiquer  seulement.  Nous  au- 
rions également  beaucoup  à dire  sur  l’in- 
fluence des  livres,  des  journaux,  des  spec- 
tacles, sur  la  production  du  suicide  par 
imitation,  par  une  sorte  de  contagion  mo- 
rale ; nous  nous  bornerons  à deux  anec- 
dotes qui  ont  directement  trait  à ce  sujet. 
Un  invalide  s’était  pendu  à une  croisée  de 
l’Hôtel,  plusieurs  de  ses  camarades  imitè- 
rent son  exemple;  on  mura  la  croisée  et 
les  suicides  cessèrent.  Un  grenadier  de  la 
garde  consulaire  s’étant  tué,  plusieurs  se 
donnèrent  la  mort.  Napoléon  rendit  un 
décret  portant  que  les  soldats  qui  atten- 
taient à leurs  jours  manquaient  à l’hon- 
neur ; les  morts  volontaires  s’arrêtèrent. 

Il  nous  reste  maintenant,  pour  terminer 
le  traitement,  à parler  des  moyens  propres 
à combattre  le  penchant  au  suicide  dans 
l’aliénation  mentale.  Veiller  avec  le  plus 
'grand  soin,  voilà  la  première  des  recom- 
mandations pour  tous  les  cas  où  il  est  à 
craindre  ; il  faut  que  les  malades  no  soient 
quittés  ni  jour  ni  nuit.  Dans  la  manie,  on 
est  averti  par  la  nature  des  hallucinations 
et  des  illusions.  La  nécessité  où  l’on  est 
dans  cette  forme  de  la  folie,  de  recourir 
aux  mesures  coercitives,  exige  beaucoup 
de  précautions , car  il  est  arrivé  que  des 
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malheureux  se  sont  accidentellement  donné 
la  mort  avec  leurs  liens.  Les  agents  théra- 
peutiques prescrits  dans  le  delirium  tre - 
mens,  en  guérissant  le  mal  principal,  font 
disparaître  rapidement  la  tendance  au  sui- 
cide. Il  en  est  de  même  de  la  folie  puerpé- 
rale à forme  maniaque. 

Lorsque  l’idée  du  suicide  est  liée  à une 
monomanie  triste,  on  doit  rechercher  si  elle 
est  entretenue  par  les  fausses  sensations, 
car  alors  elle  est  intermittente,  laisse  des 
intervalles  de  tranquillité,  de  repos,  et  peut 
être  devinée  à certaines  paroles,  à certains 
gestes  des  malades.  Quand  , au  contraire, 
le  désir  du  suicide  est  le  résulat  de  pen- 
sées profondément  tristes , dues  à la  peur 
de  la  damnation,  des  ennemis,  à la  crainte 
d’être  poursuivi,  arrêté,  jugé,  condamné 
à des  tortures  morales  continuelles,  au 
dégoût  originel  ou  secondaire  de  la  vie,  il 
ne  faut  pas  se  relâcher  un  seul  instant  de 
la  surveillance.  Lorsque  la  pensée  du  sui- 
cide est  incessante,  la  camisole,  le  fauteuil 
de  force  sont  les  moyens  les  plus  certains. 
Avec  les  gardiens,  nous  avons  vu  des  ma- 
lades se  briser  la  tête  contre  les  murs , 
monter  aux  arbres  avec  la  rapidité  du  chat 
et  se  précipiter  de  leurs  cimes,  percer  un 
toit  et  s’élancer  dans  la  rue.  La  camisole 
et  le  fauteuil  unis  à la  surveillance  sont  de 
graves  obstacles  à l’exécution  de  ces  pro- 
jets, et  nous  n’avons  plus  alors  à lutter 
que  contre  une  dernière  ressource,  le  refus 
des  aliments. 

Dans  les  établissements  publics  , les 
monomanes  suicides  sont  réunis  dans  une 
salle  commune,  au  rez-de-chaussée  et  gar- 
dés par  des  infirmiers  qui  se  relèvent  jour 
et  nuit.  Quelquefois  on  est  dans  la  néces- 
sité, malgré  cette  surveillance,  de  mettre 
la  camisole  à plusieurs  de  ces  malades,  de 
les  placer  dans  un  fauteuil,  de  les  attache!* 
sur  leur  lit.  Nous  avons  vu  un  aliéné  qui 
pendant  deux  ans  n’a  cessé  de  faire  des 
tentatives  de  suicide,  il  se  frappait  la  tète 
contre  les  murs,  se  précipitait  sur  le  pavé. 
On  fut  obligé  de  le  maintenir  dans  un  fau- 
teuil rembourré;  toute  la  journée,  il  cher- 
chait à se  donner  des  coups  à la  tête,  aux 
genoux,  aux  mains;  près  de  mourir,  il  de- 
manda qu’on  le  fît  bouillir  ou  qu’on  le  pré- 
cipitât des  tours  de  Notre-Dame. 

Dans  les  établissements  privés,  les  sui- 
cides doivent  être  gardés  pendant  la  nuit 
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par  un  domestique , conduits  le  matin  au 
jardin  ou  à la  salle  commune,  confiés  à un 
gardien  spécial  qui  ne  devra  pas  les  perdre 
de  vue  un  seul  instant.  Lorsqu’ils  sont  au 
bain,  le  surveillant  ne  doit  s’éloigner  sous 
aucun  prétexte. 

Chez  beaucoup  de  ces  malades , le  plus 
important  est  de  gagner  du  temps  ; souvent 
l’idée  s’affaiblit  et  disparaît  même  entière- 
ment. Quand  on  est  pénétré  du  danger 
qui  résulte  de  l’abandon  de  ces  malades,  on 
empêche  fréquemment  le  suicide  dans  les 
établissements,  mais  souvent  aussi  l'évé- 
nement n’est  qu’ajourné,  et,  plus  d’une 
fois,  nous  avons  appris  que  ceux  qui,  chez 
nous , n’avaient  pu  se  donner  la  mort , 
s’étaient  tués  peu  de  temps  après  leur 
sortie. 

Quelques  médecins  ont  proposé  un  trai- 
tement spécifique  contre  le  suicide.  Ainsi 
on  a préconisé  les  purgatifs,  la  saignée, 
les  toniques  à haute  dose  : le  quinquina 
combiné  avec  l’opium,  avec  la  jusquiame, 
avec  le  musc , a quelquefois  réussi  à mo- 
difier la  sensibilité.  Des  sujets  affaiblis 
par  l’onanisme  se  sont  bien  trouvés  du 
bain  froid  et  même  des  aspersions  d’eau 
froide. 

Avenbrugger  a recommandé  un  exutoire 
sur  la  région  du  foie , et  la  boisson  abon- 
dante de  l’eau.  Esquirol  dit  n’avoir  pas 
obtenu  beaucoup  de  succès  de  ce  moyen. 
M.  Voisin  fait  placer  dans  ce  cas  deux  vé- 
sicatoires aux  jambes;  j’emploie  souvent 
aussi  les  vésicatoires  et  les  sétons  pour 
opérer  une  diversion.  Depuis  plusieurs 
mois , je  prescris  la  morphine.  Lorsque 
j’aurai  recueilli  un  certain  nombre  de  faits, 
j’en  ferai  connaître  le  résultat. 

Les  médicaments  peuvent  guérir  rapi- 
dement le  suicide.  Il  y a vingt  ans,  la  sœur 
d’un  député  dont  l’état  mental  n’avait  subi 
aucun  changement  depuis  un  mois  qu’elle 
suivait  un  traitement  fut  débarrassée  à 
l’instant  même  de  son  idée  de  suicide  par 
une  saignée  de  pied. 

Il  est  nécessaire  de  donner  des  distrac- 
tions à ces  malades,  de  les  faire  promener, 
de  leur  procurer  de  l’exercice.  La  nourri- 
ture doit  être  substantielle  , choisie  parmi 
les  viandes  rôties  ; le  vin  de  Bordeaux  , le 
café  même  peuvent  rendre  des  services. 
Parfois,  cependant,  on  a vu  des  personnes 
qui,  après  chaque  repas,  étaient  prises 


d’idée  de  suicide.  Pariset  nous  a raconté 
l’observation  d’une  dame  qui  chaque  fois 
qu’elle  prenait  du  café  était  assaillie  par 
cette  pensée. 

Un  des  modes  de  suicide  assez  fréquent  , 
chez  les  malades,  est  le  refus  des  aliments. 
Les  motifs  qui  les  font  agir  sont  fort  diffé- 
rents. Il  y en  a qui  entendent  des  voix 
qui  leur  défendent  de  manger  ; beaucoup 
s’imaginent  que  les  mets  sont  empoisonnés. 
Il  en  est  qui  se  croient  indignes  de  vivre, 
à charge  à leur  famille;  un  assez  grand 
nombre  ne  veulent  rien  prendre  pour  se 
soustraire  aux  tourments  qu’ils  endurent. 
Plusieurs  sont  en  proie  à un  désir  irré- 
sistible de  mourir.  Quelquefois  ce  refus 
dépend  d’un  état  aigu  , de  mauvaises  dis- 
positions des  voies  digestives. 

En  général , il  ne  faut  pas  forcer  les 
malades  pendant  les  deux  ou  trois  premiers 
jours,  car  il  est  assez  ordinaire  de  les  voir 
prendre  des  aliments  après  ce  laps  de 
temps.  Si  les  voies  digestives  sont  sabur- 
rales , un  éméto-cathartique  suffit  quel- 
quefois pour  vaincre  leur  opposition  ; lors- 
que les  exhortations,  les  'réprimandes,  les 
moyens  moraux,  les  douches  ont  été  inuti- 
les, il  faut  recourir  aux  remèdes  énergiques. 
On  a préconisé  les  biberons , les  bâillons , 
et,  dans  ces  derniers  temps,  MM.  Billod 
et  Belhomme  ont  insisté  sur  leur  emploi. 
Il  suffit  de  se  rappeler  les  accidents  déter- 
minés par  ces  agents  mécaniques,  les  luttes 
des  malades , pour  les  apprécier  à leur 
juste  valeur;  aussi  sont-ils  généralement 
abandonnés.  Il  n’en  est  plus  ainsi  des  son- 
des œsophagiennes  de  MM.  Baillarger  et 
Émile  Blanche.  A l’aide  de  ces  instruments 
ingénieux,  on  peut  très  bien  nourrir  les 
malades  ;,  mais  comme  ils  ne  déterminent 
presque  pas  de  douleur,  lorsqu’ils  sont  in- 
troduits par  une  main  habile,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  des  individus  qui  sont  ainsi 
alimentés  depuis  six  semaines,  deux  mois, 
sans  que  la  volonté  ait  été  aucunement 
modifiée.  C’est  ce  que  j’ai  observé  à la 
Salpêtrière , chez  l’une  de  mes  anciennes 
clientes,  dans  le  service  de  M.  Baillarger, 
lorsque  M.  Émile  Blanche  y était  interne. 
J’ai  pensé  que  si  l’on  pouvait  triompher 
dès  le  début  de  la  perversion  de  l’instinct, 
on  obtiendrait  des  résultats  bien  autrement 
avantageux  que  si  l’on  se  contentait  de 
nourrir  le  monomane.  Mais,  pour  cela,  il 
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fallait  un  moyen  énergique,  vigoureux, 
puissant,  à la  hauteur  de  l’opiniâtreté  de 
l’aliéné;  je  l’ai  tenté  sans  être  arrêté  par 
les  considérations  que  la  philanthropie  de 
nos  jours  est  si  habile  à faire  valoir. 

Voici  le  procédé  que  j’emploie.  Je  pré- 
viens le  malade  que  je  vais  être  'obligé  de 
recourir  à un  traitement  douloureux  qui 
me  cause  une  peine  extrême,  mais  que  ma 
conscience  ne  me  permet  pas  de  laisser 
périr  un  homme  qu’on  peut  sauver  malgré 
lui.  Quelques  uns  cèdent  momentanément, 
le  plus  grand  nombre  résistent;  je  fais 
camisoler  le  patient  qu’on  assujettit  dans 
un  fauteuil  de  force;  j’introduis  la  sonde 
par  les  fosses  nasales  jusqu’à  ce  qu’elle 
soit  arrivée  dans  l’arrière-bouche.  Je  ne 
cherche  point  à la  faire  pénétrer  dans  l’œso- 
phage, parce  que  ce  n’est  pas  le  dessein 
que  je  me  suis  proposé;  je  fais  fermer  la 
bouche  par  un  aide  : un  autre  applique  les 
doigts  sur  la  narine  restée  libre,  et  je  verse 
le  bouillon,  le  tapioka,  etc.,  à l’aide  d’un 
entonnoir.  Le  malade  fait  tous  ses  efforts 
pour  ne  pas  avaler,  il  est  contraint  de  pra- 
tiquer la  déglutition.  Dès  que  l’entonnoir 
est  vide,  je  laisse  respirer  l’aliéné  quel- 
ques instants,  et  je  recommence  à verser. 
11  y a ici  une  véritable  lutte,  des  symptô- 
mes d’asphyxie  commençante  , un  aspect 
capable  d’effrayer  , mais  il  y a aussi  pres- 
que certitude  de  succès;  car  la  plupart  de 
ces  aliénés  cèdent  à la  première  épreuve  et 
affrontent  rarement  la  deuxième  , surtout 
si  l’on  n’a  pas  temporisé.  U y a plus,  la 
terreur  de  la  sonde  agit  quelquefois  comme 
une  véritable  révulsion  morale,  et  les  ma- 
lades sont,  non  seulement  guéris  de  leur 
perversion  instinctive,  mais  encore  de  leur 
folie.  J’ai  cité,  à la  Société  de  médecine  de 
Paris  , le  fait  d’une  jeune  fille  qui  voulait 
se  laisser  mourir  de  faim , parce  que  tout 
ce  qu’on  lui  donnait  lui  paraissait  recou- 
vert de  sperme  humain.  La  sonde,  comme 
je  l’emploie,  la  guérit  en  quelques  jours. 
[Sur  V alimentation  forcée  clés  aliénés  , dans 
Y Union  médicale,  25  juillet  1 848.) 

Nous  n’avons  fait  qu’indiquer  quelques 
uns  des  principaux  remèdes  propres  à ar- 
rêter les  progrès  du  suicide,  et  à le  com- 
battre quand  il  est  déclaré  ; nous  y revien- 
drons dans  l’ouvrage  que  nous  préparons 
sur  ce  sujet  ( Histoire  statistique,  médicale  et 
philosophique  du  suicide).  « Mais,  il  faut 


o bien  le  reconnaître,  malgré  les  efforts 
» les  plus  actifs , il  y aura  toujours  des 
» morts  violentes,  dues  à l’influence  des 
» idées , à la  perversité  des  natures , et 
T>  surtout  à la  folie,  quoique,  dans  ce  cas 
» même,  avec  des  soins  convenables,  on 
» puisse  encore  arracher  un  bon  nombre 
» d’individus  à ce  sort  déplorable.  » ( Du 
suicide,  extrait  du  Constitutionnel  du  9 août 
1846.)  A.  Brierre  de  Boismont. 

SUPERFÉTATION  [Médecine  lé- 
gale). On  doit  désigner  par  le  nom  de  su- 
perfétation le  développement,  chez  une 
femme  normalement  conformée  et  déjà 
enceinte,  d’un  second  ovule  fécondé  à une 
époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  la 
première  conception. 

C’est  à tort  que  l’on  a confondu  avec 
la  superfétation  les  cas  très  variés  dans 
lesquels  deux  fœtus  vivants  ou  morts  par- 
venus à des  degrés  de  développement 
inégaux  ont  été  successivement  mis  au 
monde  dans  un  délai  plus  court  que  le 
terme  naturel  de  la  grossesse.  M.  le  pro- 
fesseur Velpeau  a très  justement  fait  re- 
marquer que  presque  tous  les  cas  cités 
comme  exemples  de  superfétation  peuvent 
être  rapportés  : 1 0 à des  grossesses  dou- 
bles dans  lesquelles  un  des  fœtus  mort 
longtemps  avant  terme  s’est  conservé  dans 
les  membranes  pour  n’être  expulsé  qu’a- 
vec celui  qui  avait  continué  de  vivre  ; 2°  à 
des  grossesses  de  jumeaux  inégalement 
développés  ou  nés  à des  termes  différents  ; 
3°  à des  cas  de  grossesses  extra-utérines 
qui  n’ont  pas  empêché  la  gestation  natu- 
relle; 4°  enfin  à des  cas  d’utérus  bicorne 
ou  double.  Il  n’est  pas  besoin  d’insister 
pour  montrer  comment,  dans  ces  diverses 
conditions , les  accouchements  successifs 
plus  ou  moins  rapprochés  reçoivent  une 
explication  facile  et  naturelle.  Mais  on  voit 
en  même  temps  qu’il  n’y  a pas  là,  à pro- 
prement parler,  de  superfétation , mais 
simplement  fécondation  gémellaire,  ou  dé- 
veloppement isolé  de  deux  produits  de 
conception  contenus  dans  des  cavités  dis- 
tinctes. 

La  question  de  la  superfétation  est  tout 
autre.  Il  s’agit  de  savoir  si,  dans  un  uté- 
rus bien  conformé,  renfermant  déjà  un 
ovule  fécondé  parvenu  à un  certain  degré 
de  développement,  une  nouvelle  fécondai- 
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lion  peut  s'opérer  et  un  second  ovule  se 
développer  régulièrement , de  telle  sorte 
que  l’expulsion  des  fœtus  successivement 
formés  ait  lieu  à des  époques  et  à des  ter- 
mes différents. 

Ramenée  à son  véritable  sens,  la  ques- 
tion, qui  est  restée  si  longtemps  obscure,  ne 
paraît  plus  devoir  faire  de  doute  dans  l’état 
actuel  de  la  science.  Les  faits  tant  de  fois 
cités  de  femmes  accouchant  à un  court 
intervalle  de  deux  enfants,  l’un  nègre  et 
l’autre  blanc,  suffisaient  pour  établir  que 
la  superfétation  est  possible.  Mais  il  reste 
à établir  dans  quelies  conditions  détermi- 
nées ce  phénomène  peut  se  produire;  et 
c est  ce  que  les  progrès  de  la  physiologie 
permettent  de  faire  avec  certitude. 

On  sait  en  effet  que  jusqu’au  deuxième 
mois  environ  de  la  grossesse,  l’œuf,  qui 
n’est  arrivé  dans  la  matrice  que  vers  le 
septième  ou  le  huitième  jour  après  la  fé- 
condation, contenu  dans  la  dépendance  de 
la  muqueuse  utérine  appelée  caduque  ré- 
fléchie , n’est  pas  encore  tellement  appli- 
qué contre  la  face  interne  de  la  muqueuse 
proprement  dite  ou  caduque  vraie,  que 
les  orifices  utérins  des  trompes  soient 
bouchés,  et  que  le  liquide  fécondant  ne 
puisse  arriver  jusqu’à  ces  conduits.  De 
plus,  le  mucus  épais,  très  dense,  connu 
sous  le  nom  de  bouchon  gélatineux , que 
sécrètent  les  glandes  de  la  muqueuse  du 
col,  n’est  pas  encore  assez  abondant  pour 
oblitérer  tout  à fait  le  col.  En  un  mot,  le 
bouchon  gélatineux  n’est  pas  encore  formé 
au  point  d’empêcher  du  sperme  de  péné- 
trer dans  l’utérus;  après  deux  mois  de 
conception,  il  ferme  trop  bien  le  col  pour 
que  le  passage  soit  possible. 

Ce  premier  ordre  de  faits  démontre  la 
possibilité  d’une  des  conditions  de  la  su- 
perfétation, à savoir,  la  perméabilité  per- 
sistante des  voies  génitales  de  la  femme 
au  liquide  fécondant,  malgré  la  présence 
d’un  produit  antérieurement  conçu  et  par- 
venu au  plus  à deux  mois  de  développe- 
ment. 

La  seconde  condition  est  relative  à la 
continuation  de  l’ovulation  spontanée, 
c’est-à-dire  de  l’évolution  d’ovules  aptes  à 
être  fécondés,  après  que  la  fécondation 
s’esti  déjà  opérée  à une  époque  antérieure. 
‘Cff  le  fait  le  plus  ordinaire  est  que,  dès 


qu’un  ovule  est  fécondé  , les  autres  ces- 
sent en  général  de  se  développer  et  re- 
tardent leur  évolution.  Mais  cette  règle 
n’est  pas  tellement  absolue  que  des  vési- 
cules de  de  Graaff  ne  continuent  à gran- 
dir un  peu , et  par  suite  ne  puissent 
arriver  au  degré  suffisant  de  maturité  pour 
sê  rompre  lors  du  coït.  Il  existe  en  outre 
souvent  plusieurs  vésicules  parvenues  à 
peu  près  au  même  degré  de  développe- 
ment, qui  toutes  ne  se  rompent  pas  né- 
cessairement lors  du  même  coït.  Il  en 
résulte  qu’un  acte  subséquent  à celui  qui 
en  a rompu  une  ou  deux  peut  déterminer 
la  rupture  de  la  troisième. 

Ces  dernières  considérations  établissent 
donc  la  possibilité , et  en  même  temps 
l’extrême  rareté  de  la  superfétation  pen- 
dant une  première  période  de  la  gros- 
sesse, dont  la  limite  est  difficile  à poser 
d’une  manière  absolue,  mais  qui  paraît 
s’étendre  jusqu’à  la  fin  du  deuxième  mois 
de  la  gestation.  Il  en  résulte  cette  consé- 
quence directe,  que  Ton  doit  rejeter  com- 
plètement ces  faits , acceptés  encore  par 
les  auteurs  les  plus  récents,  dans  lesquels 
on  a attribué  à une  superfétation  deux  ac- 
couchements d’enfants  à terme  se  succé- 
dant à quatre  ou  cinq  mois  de  distance 
(Eisenmann,  Desgranges  de  Lyon). 

Mais  si  la  superfétation  ne  doit  être 
comprise  au  point  de  vue  de  la  science 
que  dans  le  sens  étroit  et  dans  les  limites 
que  nous  avons  indiqués,  il  n’en  est  pas 
tout  à fait  de  même  au  point  de  vue  de  la 
médecine  légale.  Les  cas  très  rares  dans 
lesquels  peut  être  soulevée  la  question  qui 
nous  occupe  s’appliquent  à la  fois  aux 
conditions  que  nous  avons  rapportées  en 
commençant,  telles  que  les  grossesses  gé- 
mellaires ou  extra-utérines  ou  les  matrices 
bicornes,  et  aux  superfétations  véritables. 
En  effet,  ils  se  rapportent  presque  exclu- 
sivement aux  désaveux  de  paternité  ou 
aux  contestations  de  la  légitimité,  fondés 
sur  l’époque  présumée  de  la  conception 
comparée  à celle  de  la  naissance , et  sur 
l’impossibilité  de  la  cohabitation  durant  le 
temps  qui  a couru  depuis  le  trois  centième 
jusqu’au  cent  quatre-vingtièmejour  avant 
la  naissance  ( Code  civil , art.  312). 

La  question  de  superfétation  se  confond, 
dans  beaucoup  de  ces  cas,  avec  celle  d’une 
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naissance  tardive.  Dans  les  autres,  il  s’a- 
git le  plus  souvent  de  produits  jumeaux 
inégalement  développés.  Si,  par  exemple, 
ainsi  que  le  supposent  Briand  et  Chaudé, 
après  un  accouchement  à terme,  on  trou- 
vait dans  les  mêmes  membranes  que  le 
fœtus  à terme  un  second  fœtus  paraissant 
âgé  seulement  de  trois,  quatre,  cinq  mois, 
et  semblant  mort  tout  récemment,  il  fau- 
drait ne  pas  oublier  que  quelquefois  l’un 
des  jumeaux  venant  à mourir  peut  séjour- 
ner assez  longtemps  dans  les  eaux  de 
l’amnios  sans  que  la  corruption  s’en  em- 
pare, et  ne  pas  conclure  qu’il  n’a  été  conçu 
que  longtemps  après  le  premier,  car  il  en 
résulterait  que  si  le  mari  s’était  trouvé 
depuis  le  trois  centième  jusqu’au  cent 
quatre-vingtième  jour  avant  la  naissance 
dans  l’impossibilité  de  cohabiter  avec  sa 
femme,  ce  second  enfant  pourrait  être 
désavoué  ou  regardé  comme  illégitime. 

Quant  à la  superfétation  vraie  , ce  que 
nous  avons  dit  des  limites  dans  lesquelles 
seulement  elle  est  possible,  c’est-à-dire 
les  deux  mois  qui  suivent  la  première  con- 
ception, montre  que  les  conditions  que  la 
loi  impose  au  désaveu  de  paternité  et  à la 
contestation  de  la  légitimité  ne  se  rencon- 
treront à peu  près  jamais  ; car  le  plus  sou- 
vent, en  admettant  la  superfétation  et 
l’évolution  complète  de  chaque  fœtus,  l'in- 
tervalle qui  séparera  les  deux  naissances 
n’excédera  pas  quelques  jours  ou  quelques 
semaines,  et  toutes  deux  devront  avoir 
lieu  avant  le  trois  centième  jour. 

Nous  devons  ajouter  qu’il  n’existe  ab- 
solument aucun  moyen  de  discerner  la 
réalité  de  la  superfétation  ou  de  caracté- 
riser avec  quelque  certitude  les  conditions 
physiologiques  ou  organiques  qui  ont  pu 
être  confondues  avec  elle.  Cette  circon- 
stance, jointe  à l’extrême  rareté  du  fait, 
nous  autorise  à conclure  que  la  question 
de  la  superfétation,  qui  offre  un  intérêt 
véritable  au  point  de  vue  de  la  science, 
perd  beaucoup  de  son  intérêt  dans  la  pra- 
tique de  la  médecine  légale. 

Ambroise  Tardieu. 

SURVIE  ( Médecine  légale).  On  entend 
en  médecine  légale,  par  question  cle  survie, 
celle  qui  a pour  objet  de  déterminer  dans 
quel  ordre  ont  succombé  plusieurs  per- 
sonnes dont  on  .retrouve  simultanément 


les  cadavres , et  quelles  sont  celles  qu1 
doivent  être  présumées  avoir  survécu  aux 
autres. 

On  comprend  que  les  plus  graves  inté- 
rêts peuvent  se  trouver  engagés,  en  ma- 
tière de  succession  par  exemple,  dans  le 
cas  où  les  membres  d’une  même  famille 
ont  péri  victimes  d’un  commun  désastre. 

Il  est  facile  de  supposer  également  quelle 
gravité  peut  acquérir  dans  une  instruction 
criminelle  non  seulement  l’époque  relative 
de  la  mort  de  plusieurs  individus , mais 
encore  la  résistance  plus  ou  moins  grande 
que  l’organisme  humain  peut  offrir  aux 
diverses  causes  de  mort  violente.  C’est  en 
réalité  à la  connaissance  de  ce  dernier  fait 
que  se  réduit  le  problème  médico-légal 
dont  il  s’agit.  Mais  comme  la  plupart  de 
ceux  dont  se  compose  la  médecine  légale 
pratique,  il  ne  saurait  être  résolu  par  des 
principes  généraux.  Cependant  le  législa- 
teur n’a  pas  cru  pouvoir,  dans  les  ques- 
tions de  survie,  abandonner  complètement 
l’appréciation  de  chaque  cas  particulier  à 
l’équité  du  juge  ou  à la  science  de  l’ex- 
pert; il  a,  sous  la  réserve  des  constata- 
tions de  fait,  très  explicitement  établi  les 
présomptions  de  survie  dans  les  articles 
suivants  du  Code  civil  : 

« Art.  720.  Si  plusieurs  personnes  res- 
pectivement appelées  à la  succession  l’une 
de  l’autre  périssent  dans  un  même  évé- 
nement sans  qu’on  puisse  reconnaître  la- 
quelle est  décédée  la  première , la  pré- 
somption de  survie  est  déterminée  par  les 
circonstances  du  fait,  et,  à défaut,  par  la 
force  de  l’âge  et  du  sexe. 

» Art.  721.  Si  ceux  qui  ont  péri  en- 
semble avaient  moins  de  quinze  ans , le 
plus  âgé  sera  présumé  avoir  survécu.  S’ils 
étaient  tous  au-dessus  de  soixante  ans,  le 
moins  âgé  sera  présumé  avoir  survécu.  Si 
les  uns  avaient  moins  de  quinze  ans  et  les 
autres  plus  de  soixante,  les  premiers  se- 
ront présumés  avoir  survécu. 

» Art.  722.  Si  ceux  qui  ont  péri  en- 
semble avaient  quinze  ans  accomplis  et 
moins  de  soixante , le  mâle  est  toujours 
présumé  avoir  survécu  lorsqu’il  y a éga- 
lité d’âge  ou  si  la  différence  qui  existe 
n’excède  pas  une  année.  S’ils  étaient  de 
même  sexe,  la  présomption  de  survie  qui 
donne  ouverture  à la  succession  dans  l’Or- 
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dre  de  la  nature  doit  être  admis  ; ainsi  le 
plus  jeune  est  présumé  avoir  survécu  au 
plus  âgé.  » 

Nous  ne  referons  pas  après  tous  les  au- 
teurs la  critique  de  ces  dispositions  impé- 
ratives, dont  le  moindre  inconvénient  est 
de  reposer  sur  l’arbitraire,  et  qui  montrent 
d’une  manière  si  éclatante  le  danger  d’in- 
troduire les  données  variables  de  la  science 
dans  le  texte  des  lois  et  de  circonscrire 
ainsi  les  faits  les  plus  complexes,  les  éven- 
tualités les  plus  imprévues  dans  d’aussi 
étroites  limites.  Sans  vouloir  entamer  sur 
ce  point  une  discussion  stérile,  bornons- 
nous  à dire  que  l’expérience  a démontré 
par  de  nombreux  exemples  qu’on  ne  peut 
rien  établir  de  précis  sur  la  durée  relative 
de  la  vie  de  plusieurs  individus  qui  meu- 
rent ensemble  sous  l’influence  d’une  même 
cause,  quand  on  se  fonde  uniquement  sur 
la  force  de  leur  âge  ou  de  leur  sexe.  Ajou- 
tons qu’il  est  impossible  d’attacher  plus 
d’importance  aux  indices  de  survie  que 
Fodéré  s’est  efforcé  de  tirer  de  l’état  et  de 
la  condition  des  personnes,  c’est-à-dire, 
après  l’âge  et  le  sexe,  le  tempérament,  les 
habitudes  du  corps,  les  maladies,  les  for- 
ces corporelles  et  (qui  le  croirait?  ) jus- 
qu’aux affections  de  l’âme. 

L’intervention  du  médecin  légiste, 
quelque  bornée  que  la  fasse  le  texte  de  la 
loi,  peut  néanmoins  être  très  utilement 
réclamée  par  la  justice  dans  les  questions 
de  survie.  Elle  s’exercera  alors  sur  ces 
circonstances  de  fait  réservées  par  l’ar- 
ticle 720  , et  dont  les  plus  importantes 
sont  en  général  du  ressort  de  la  science, 
à savoir,  l’examen  des  cadavres , la  com- 
paraison des  blessures  ou  des  lésions  quel- 
conques , la  détermination  précise  de 
l’époque  et  des  causes  de  la  mort,  et, 
comme  nous  le  disions  en  commençant,  la 
résistance  plus  ou  moins  grande  que  cha- 
que individu  a pu  opposer  à ces  causes. 
C'est  ce  qu’Ollivier  d’Angers  exprimait 
avec  sa  sagacité  habituelle  dans  son  re- 
marquable Mémoire  sur  la  question  de 
survie  ( Annales  d’hygiène  et  de  médecine 
légale , t.  XXIX,  p.  360),  en  disant  que 
« dans  les  questions  de  ce  genre  un  ex- 
» pert  doit  surtout  s’attacher  à bien  exa- 
» miner  et  apprécier  les  caractères  que 
» présentent  les  lésions  diverses  qui  exis- 
» tent  sur  les  cadavres  ; car  toutes  les  pré- 


» somptions  de  survie  peuvent  alors  être 
» uniquement  basées  sur  le  degré  delétha- 
» lilé  des  blessures  dont  on  constate 
» l’existence,  ou  sur  la  nature  des  phéno- 
» mènes  qui  ont  précédé  ou  accompagné 
» la  mort,  et  dont  le  cadavre  conserve  les 
» traces.  « 

Les  signes  directs  que  peut  fournir 
l’examen  d’un  cadavre  pour  la  fixation  de 
l’époque  de  la  mort  sont,  il  est  vrai,  très 
incertains  lorsqu’il  s’agit  d’apprécier  des 
différences  de  temps  fort  peu  considéra- 
bles. Us  acquerraient,  au  contraire,  une 
plus  grande  valeur  si  un  assez  long  inter- 
valle s’était  écoulé  entre  chaque  décès.  La 
persistance  de  la  chaleur,  l’apparition  et 
le  degré  de  la  rigidité , l’état  plus  ou 
moins  avancé  de  la  putréfaction,  pourraient 
fournir  alors  de  précieux  renseignements, 
à la  condition  toutefois  qu’on  ferait  la  part 
des  circonstances  générales  dans  les- 
quelles se  seraient  produits  ces  phéno- 
mènes essentiellement  variables. 

La  constatation  des  blessures,  leur  na- 
ture, leur  siège  ; en  un  mot,  ce  qu’Ollivier 
d’Angers  appelait  leur  degré  de  léthalité, 
demande  une  très  sérieuse  attention  et  n’est 
pas  toujours  aussi  facile  à établir  qu’on 
pourrait  le  croire.  On  s’accorde  générale- 
ment à reconnaître  que  les  violences  et  les 
blessures  faites  à la  tête  et  au  cœur  sont 
plus  promptement  mortelles  que  celles  qui 
sont  faites  à toute  autre  partie  ; et  l’on 
place  ensuite  les  blessures  du  poumon,  des 
viscères  de  l’abdomen , puis  celles  des 
membres.  Mais  il  est  uçe  remarque  bien 
essentielle  à faire  à ce  sujet,  c’est  que  la 
mort  immédiate  ne  suit  pas  nécessaire- 
ment, et  dans  tous  les  cas,  les  lésions  les 
plus  profondes  des  organes  les  plus  im- 
portants à la  vie,  et  que  les  fonctions  de 
relation  peuvent  persister  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  alors  même  que 
les  blessures  intéressent  le  cerveau , le 
cœur  ou  les  poumons.  Tous  les  chirur- 
giens ont  vu  des  désordres  traumatiques 
très  étendus  du  crâne  et  du  cerveau  n’a- 
bolir d’une  manière  immédiate  ni  l’intel- 
ligence, ni  la  parole,  et  M.  le  docteur 
H.  Bayard  a réuni  dans  un  mémoire  plein 
d’intérêt  (Annales  d’hygiène  et  de  médecine 
légale,  t.  XXVI,  p.  1 97  ) plusieurs  cas 
empruntés  à la  pratique  médico-légale  et 
à celle  d’Ollivier  d’Angers,  dans  lesquels 
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les  lésions  les  plus  graves  du  crâne  et  du 
cerveau  n’ont  pas  empêché  les  blessés  de 
parler  et  de  marcher  plusieurs  heures  et 
même  plusieurs  jours  après  l’accident.  La 
même  chose  s’observe  pour  les  blessures 
des  poumons  , et,  ce  qui  est  plus  remar- 
quable, pour  les  plaies  des  gros  vaisseaux 
et  du  cœur.  J’ai  été  témoin  d’un  fait  dans 
lequel  un  jeune  homme  frappé  d’un  coup 
de  couteau  qui  avait  ouvert  le  cœur  lar- 
gement a survécu  plus  d’un  quart  d’heure 
et  a parlé  jusqu’au  dernier  moment.  Il  est 
également  à ma  connaissance  qu’un  indi- 
vidu qui  avait  eu  le  poumon , le  cœur  et 
l’estomac  traversés  de  part  en  part,  a pu 
s’éloigner,  descendre  un  escalier,  en  re- 
monter un  autre,  et  regagner  sa  chambre 
avant  de  perdre  connaissance  et  d’expirer. 
J’ai  enfin  rapporté  l’exemple  d’une  hor- 
rible mutilation  des  organes  génitaux  et 
des  intestins  à laquelle  la  malheureuse 
victime  a survécu  trois  quarts  d’heure 
( Annales  d’hygiène  et  de  médecine  légale, 
t.  XXXIX  , p.  4 57).  Ces  faits  , auxquels 
on  pourrait  sans  doute  en  joindre  beaucoup 
d’autres , sont  de  nature  à inspirer  une 
grande  réserve  à l’expert  qui  serait  tenté 
d’établir  une  présomption  de  survie  d’après 
la  nature  et  le  siège  d’une  blessure  mor- 
telle. 

S’il  n’est  pas  permis  d’attacher  en  gé- 
néral une  grande  importance  au  degré 
supposé  de  léthalité  d'une  blessure,  il  n’en 
serait  pas  de  même  des  caractères  pro- 
pres à faire  reconnaître  que  certaines  lé- 
sions retrouvées  sur  deux  cadavres  au- 
raient sur  l’un  précédé  la  mort  et  seraient 
sur  l’autre  postérieur  à la  cessation  de  la 
vie.  Dans  une  affaire  criminelle  envelop- 
pée du  plus  profond  mystère,  l’assassinat 
des  époux  Maës,  où  la  question  de  survie 
présentait  le  plus  haut  intérêt,  Ollivier 
d’Angers  sut  démêler,  d’après  le  carac- 
tère des  brûlures  qui  existaient  sur  le 
corps  des  deux  vieillards , et  d’une  ma- 
nière certaine,  l’ordre  dans  lequel  ils 
avaient  succombé.  11  reconnaissait  en 
même  temps,  et  il  déclarait  avec  toute  rai- 
son, que  dans  cette  affaire  si  grave  où  tous 
les  éléments  qui  pouvaient  aider  la  solu- 
tion de  la  question  de  survie  étaient  four- 
nis exclusivement  par  l’examen  des  deux 
cadavres,  il  eût  été  impossible  de  déter- 
miner, d’après  les  blessures  seules,  quel 
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était  celui  qui  avait  survécu  à l’autre,  si 
l’incendie,  en  se  développant  et  en  plaçant 
au  même  moment  les  deux  individus  dans 
la  même  condition,  n’eût  permis  d’appré- 
cier d’une  manière  rigoureuse  qu’à  cette 
époque  de  l’assassinat  l’un  d’eux  avait 
déjà  cessé  complètement  d’exister  pendant 
que  la  vie  n’était  pas  encore  éteinte  chez 
l’autre. 

La  recherche  du  genre  de  mort  et  l’ap- 
préciation des  lésions  cadavériques  pro- 
pres à chaque  espèce  fournissent,  dans  cer- 
tains cas , les  bases  les  plus  solides  au 
jugement  des  questions  de  survie.  Il  reste 
pourtant  encore  sur  ce  point  bien  des  obs- 
curités dues  surtout  aux  données  incom- 
plètes que  la  science  possède.  M.  Orfila 
et  M.  Devergie  signalent  avec  autorité  les 
lacunes  regrettables  qui  existent  relative- 
ment à la  notion  précise  de  la  rapidité 
relative  des  divers  genres  de  mort  vio- 
lente. Ce  n’est  que  comme  une  approxi- 
mation fort  insuffisante  et  à titre  d’exem- 
ples, que  l’on  pourrait  ranger  dans  l’ordre 
suivant,  d’après  la  promptitude  de  leurs 
effets  : l’hémorrhagie  foudroyante,  la  com- 
motion ou  la  compression  cérébrale  mor- 
telle, la  syncope,  l’asphyxie  par  strangu- 
lation, par  suffocation,  par  submersion, 
par  la  vapeur  du  charbon  , par  les  gaz 
irrespirables.  Il  n’est  pas  inutile  non  plus 
d’insister  sur  la  signification  que  peuvent 
acquérir  parfois  certaines  différences  dans 
l’état  des  organes  intérieurs  observées  sur 
des  cadavres  qui  ont  succombé  au  même 
genre  de  mort.  Nous  en  avons  rencontré, 
mon  collègue  M.  H.  Bayard  et  moi,  un 
exemple  digne  d'être  cité  dans  la  double 
asphyxie  des  époux  Drioton  , où  chez 
l’homme,  mort  le  premier  et  très  rapide- 
ment, nous  trouvions  la  trachée  sans 
écume,  les  poumons  gorgés  de  sang,  mais 
ne  présentant  pas  d’ecchymoses  sous- 
pleurales;  le  cœur,  dilaté,  ne  contenant 
que  du  sang  liquide  sans  caillot;  tandis 
que  chez  la  femme  qui  avait  survécu  plu- 
sieurs heures  à son  mari,  la  trachée  con- 
tenait de  l’écume,. les  poumons  étaient 
parsemés  à leur  surface  de  nombreuses 
ecchymoses  sous-pleurales , et  le  cœur 
droit  renfermait  des  caillots  volumineux 
se  prolongeant  très  loin  dans  les  vaisseaux, 
et  notamment  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure, quelques  uns  décolorés  et  en  partie 
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fibrineux  (Annales  d'hygiène  et  de  médecine 
légale,  t.  XXXIY,  p.  369).  Certes  de  pa- 
reilles dissemblances  dans  les  caractères 
anatomiques  de  l’asphyxie  par  la  vapeur 
du  bois  carbonisé  indiquaient  d’une  ma- 
nière bien  positive  une  différence  profonde 
dans  la  durée  de  l’agonie,  et  auraient  suffi, 
en  l’absence  de  toute  autre  preuve , pour 
trancher  la  question  de  survie. 

D’après  les  détails  dans  lesquels  nous 
venons  d’entrer  et  les  indications  que  nous 
nous  sommes  efforcé  de  poser,  on  voit  que 
s’il  est  impossible  d’établir  des  principes 
généraux  et  précis  pour  la  solution  de 
toutes  les  questions  de  survie , la  science 
n’est  pas  aussi  dénuée  que  les  auteurs 
semblent  le  dire,  et  que  le  médecin  légiste 
pourra  souvent  trouver  dans  l’examen  et 
la  discussion  de  chaque  cas  particulier,  et, 
comme  le  veut  la  loi,  dans  les  circonstances 
matérielles  du  fait,  les  éléments  de  cette 
solution.  Ambroise  Tardieu. 

SUSPENSION  ET  STRANGU- 
LATION ( Médecine  légale ).  La  plupart 
des  statistiques  n’établissent  aucune  dis- 
tinction entre  la  suspension  et  la  strangu- 
lation. Cependant,  si  ces  deux  genres  de 
mort  se  rapprochent  assez  sous  le  rapport 
physiologique,  pour  qu’on  puisse  les  étu- 
dier en  même  temps,  ils  diffèrent  beaucoup 
au  point  de  vue  médico-légal  : car  l’un 
d’eux,  la  suspension,  n’a  presque  jamais 
rapport  qu’au  suicide,  et  l’autre,  la  stran- 
gulation, est  souvent  le  résultat  d’un  ho- 
micide. Il  importe  donc  de  s’entendre 
d’une  manière  précise  sur  l’acception  pro- 
pre de  ces  deux  mots. 

M.  Orfiia  définit  la  strangulation  : Une 
compression  exercée  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable  du  cou,  quelle  que 
soit  la  position  du  corps,  étendu  sur  le  sol, 
ou  suspendu  au  moyen  d’un  lien.  « D’où 
il  suit,  dit-il,  que  la  strangulation  ne  sup- 
pose pas  nécessairement  la  suspension,  et 
que  celle-ci , au  contraire , est  toujours 
accompagnée  de  sir  angulation.  » 

Cette  définition  nous  paraît  manquer 
d’exactitude  et  de  clarté.  En  effet,  la  dis- 
tinction de  la  strangulation  et  de  la  sus- 
pension ne  saurait  se  baser  sur  le  fait 
même  de  la  compression  exercée  sur  le 
col , fait  qui  leur  est  commun  , mais  bien 
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sur  le  mode  dont  s’exerce  cette  compres- 
sion. 

Or  nous  trouvons  que,  dans  la  strangu- 
lation , la  force  qui  détermine  cette  com- 
pression agit  perpendiculairement  à l’axe 
du  cou  et  que  le  lien  employé  serre  égale- 
ment sur  tous  les  points  de  sa  circonfé- 
rence ; tandis  que  dans  la  suspension,  cette 
force  tend  au  contraire  à se  rapprocher 
de  Taxe  du  cou , et  que  le  lien  employé 
exerce  sur  un  point  donné  son  maximum 
d’action  , laquelle  diminue  à mesure  qu’il 
s’éloigne  de  ce  point. 

Dire  avec  M.  Orfiia  que  la  suspension 
est  toujours  accompagnée  de  strangulation, 
c’est  faire  confusion  entre  deux  termes 
auxquels  le  langage  vulgaire  a assigné  un 
sens  différent  ; car,  ainsi  que  le  fait  ob- 
server M.  Devergie , si  l’on  dit  qu’un  as- 
sassin a pendu  ou  étranglé  sa  victime, 
personne  ne  confond  le  sens  de  ces  mots. 
La  médecine  légale  a surtout  besoin  de 
termes  précis , et  c’est  à ce  titre  que  nous 
proposerons  la  définition  succincte  : La 
strangulation  est  une  compression  exercée 
par  une  force  agissant  perpendiculairement 
à l'axe  du  col,  et  ci  l'aide  d’Un  lien  serrant 
également  par  tous  les  points  cle  sa  circon- 
férence (ce  lien  pouvant  être  remplacé  par 
les  mains).  La  suspension  est  une  compres- 
sion exercée  par  une  force  tendant  à se 
rapprocher  de  Vaxe  du  col , et  à l’aide  d'un 
lien  serrant  inégalement  par  les  divers 
points  de  sa  circonférence. 

Nous  étudierons  séparément  la  suspen- 
sion et  la  strangulation. 

Suspension.  La  suspension  est,  après 
la  submersion,  le  mode  de  suicide  le  plus 
fréquent  de  beaucoup:  sur  24,578  sui- 
cides observés  en  France  pendant  l’es- 
pace de  dix  ans  (Comptes  rendus  de  la  jus- 
tice criminelle  en  France ),  il  y en  a eu 
9,014  par  submersion,  et  8,421  par  sus- 
pension (y  compris  quelques  cas  peu  nom- 
breux de  strangulation),  tandis  que  le 
mode  le  plus  usité  ensuite,  les  armes  à feu, 
ne  compte  que  2,477  cas.  (Voy.  Suicide, 
p.  770.) 

La  suspension  est,  avec  la  submersion, 
le  mode  de  suicide  ordinaire  des  enfants  : 
mais  c’est  dans  la  vieillesse  qu’il  est  sur- 
tout usité.  M.  Guerry  a trouvé  que  sur 
1 ,000  cas  de  suspension  observés  à Paris, 
il  y en  avait  eu  : 
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De  10  à 20  ans,  68 

De  20  à 30  — 51 

De  30  à 40  — 94 

De  40  à 50  — 188 

De  50  à 60  — $56 

De  60  à 70  — 235 

De  70  à 89  — 108 

(Guerry,  Essai  sur  la  statistique  morale 
de  la  France,  p.  71 , 1833.) 

Si  nous  mettons  en  regard  cette  pro- 
portion des  suicides  par  suspension  au- 
dessous  et  au-dessus  de  cinquante  ans, 
avec  la  proportion  générale  des  suicides, 
dans  cette  double  période  de  la  vie  , nous 
trouvons  : 

Sur  1,000  cas  de  suspension, 
Au-dessous  de  50  ans,  401 
Au-dessus  de  50  ans,  599 

1,000 

Sur  25,762  suicides , 

Au-dessous  de  50  ans,  1 5,913 
Au-dessus  de  50  ans,  9,849 

25,762 

La  fréquence  de  la  suspension  s'expli- 
que aisément  par  la  facilité  de  ce  genre 
de  suicide.  A défaut  de  corde,  on  porte 
toujours  sur  soi , dans  ses  vêtements,  de 
quoi  se  pendre,  et  il  est  bien  rare  que  l’on 
ne  trouve  pas  à sa  portée  de  quoi  attacher 
le  lien  qu’on  a choisi. 

Je  trouve  noté  dans  139  cas  la  nature 
du  lien  qui  a servi  à la  suspension. 

83  fois,  corde  ou  ficelle  ; 4 fois,  cordon 
ou  ruban;  39  fois,  différentes  pièces  de 
vêtements  : ordinairement  une  cravate  ou 
un  mouchoir;  d’autres  fois  une  chemise, 
un  caleçon  , un  gilet  de  flanelle , etc.  ; 
13  fois,  différents  objets,  tels  que  lanière, 
courroie,  cordon  de  rideau,  sangle,  etc. 

Dans  82  cas  de  suspension  où  nous 
avons  tenu  compte  de  cette  circonstance  , 
nous  trouvons  que  le  lien  de  suspension 
était  attaché  : 41  fois  à la  croisée,  espa- 
gnolette ou  patère,  au  lit,  à la  porte,  à la 
rampe  de  l’escalier  ; 1 0 fois  à un  clou 
enfoncé  dans  un  mur;  1 6 fois  à une  tra- 
verse dans  un  grenier,  un  billot,  le  fléau 
d’une  balance,  etc.  ; et  15  fois  à un  arbre. 

U ne  paraît  pas  que  la  mort  par  sus- 
pension soit  douloureuse.  Bacon  et  Fodéré 
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ont  rapporté  plusieurs  exemples  d'indi- 
vidus qui , voulant  s’en  assurer,  se  sont 
pendus  par  jeu,  et  n’ont  dû  qu  a un  heu- 
reux hasard  de  ne  pas  rester  victimes  de 
leur  imprudent  essai  (Taylor,  De  la  cause 
de  la  mort  des  pendus , Annales  d'hygiène , 
t.  XVI,  p.  390).  Ce  sont  toujours  là  des 
expériences  dangereuses.  J’ai  lu  quelque 
part  1 histoire  d’un  jeune  homme  qui,  pouf 
obtenir  quelque  chose  de  sa  mère  en  l’ef- 
frayant, voulut  faire  semblant  de  se  pen- 
dre: mais  il  se  pendit  tout  de  bon.  Le 
docteur  Fleichmann  a fait  sur  lui-même , 
avec  plus  de  précautions  , des  expériences 
relatives  à la  strangulation  [Des  différents 
genres  de  mort  par  strangulation  , An- 
nales d'hygiène,  t.  VIII,  p.  432).  Plusieurs 
individus  rappelés  à la  vie  à la  suite  de 
tentatives  de  suicide  ou  d’exécutions  judi- 
ciaires ont  rendu  compte  de  ce  qu’ils 
avaient  éprouvé  avant  de  perdre  tout  sen- 
timent ( Morgagni , De  sedibus  et  causis 
morborum,  epist.  xix,  n°36).  Il  semble 
que  l’état,  d’engourdissement  dans  lequel 
plonge  l’interruption  simultanée  du  pas- 
sage de  l’air  et  cl u cours  du  sang  dans  la 
région  cervicale,  est  peu  douloureux,  et 
quelquefois  meme  n’est  pas  dépourvu  de 
de  toute  espèce  de  charme.  Il  n’est  pas 
vraisemblable  du  reste  que  les  phénomènes 
que  l’on  observe  du  côté  des  organes  de 
la  génération  y soient  pour  quelque  chose. 

La  mort  par  suspension  soulève  en  gé- 
néral une  double  question  médico-légale  ; 
La  suspension  a-t-elle  eu  lieu  pendant  la 
vie? Est-elle  le  résultat  d’un  homicide  ou 
d’un  suicide? 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la 
première  inspection  ou  une  légère  atten- 
tion suffit  pour  résoudre  ces  problèmes,  et 
souvent  même  il  n’est  pas  besoin  de  l’in- 
tervention médicale  pour  acquérir  à cet 
égard  une  certitude  absolue.  Cependant  il 
se  présente  aussi  des  cas  douteux,  et  quel- 
quefois environnés  de  difficultés  considé- 
rables. 

Le  meurtre  par  pendaison  étant  un  des 
plus  longs  et  des  plus  difficiles  à accom- 
plir, on  ne  peut  guère  supposer  qu’on  y 
ait  recours  que  dans  l’intention  de  donner 
le  change  relativement  à l’origine  de  la 
mort,  et  de  faire  croire  à un  suicide.  Mais 
cette  supposition  entraîne  nécessairement 
celle  d’une  lutte  entre  la  victime  et  les 
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meurtriers,  lutte  qui  rendra  souvent  l’ac- 
complissement de  la  suspension  difficile, 
et  qui  d’ailleurs  devra  laisser  sur  le  cadavre 
des  traces  caractéristiques.  Tout  au  plus 
peut-on  admettre  qu'il  en  soit  arrivé  au- 
trement, si  Ton  s'est  adressé  à un  individu 
affaibli  par  l’âge  ou  par  la  maladie.  Ou 
bien  encore  les  meurtriers  ne  suspendent 
qu’un  cadavre  : on  découvre  alors  quelque 
lésion  particulière,  véritable  cause  de  la 
mort,  et  la  suspension  n’est  plus  qu’une 
ruse  grossière , qui  se  dévoile  pour  ainsi 
dire  d’elle-même. 

Les  divers  points  sur  lesquels  devra 
porter  l’attention  du  médecin  légiste  sont 
les  suivants  : 

1°  Circonstances  extérieures; 

2°  Position  du  corps  ; 

3°  Disposition  du  lien  suspenseur  rela- 
tivement au  cou  ; 

4°  Altérations  produites  par  ce  lien 
dans  la  région  du  cou  ; 

o°  Traces  de  violences  extérieures  ; 

6°  Etat  des  différents  organes. 

1°  Circonstances  extérieures.  Bien  que, 
dans  les  questions  médico-légales  , l'exa- 
men des  circonstances  extérieures  au  fait 
lui-même  appartiennent  en  générai  plu- 
tôt à l’autorité  judiciaire  qu’à  la  mé- 
decine légale  , cependant  l’expert  ne  doit 
pas  négliger  les  lumières  qui  peuvent 
en  être  tirées.  Les  gens  qui  se  pendent 
ont  généralement  l’habitude  de  s’enfermer 
de  manière  à n’être  pas  dérangés  : cette 
seule  circonstance  peut  permettre  d’éta- 
blir avec  certitude  l’existence  d’un  sui- 
cide, Lorsque  l’on  trouve  un  individu 
suspendu  à une  certaine  hauteur,  la  pre- 
mière chose  à faire  est  de  chercher  s’il  a 
pu  parvenir  lui-même  au  point  où  le  lien 
suspenseur  est  attaché  : s’il  n’a  pu  y ar- 
river qu’à  l’aide  d'un  meuble,  d’une  échelle, 
on  doit  retrouver  ces  objets  à sa  portée. 
On  peut  consulter,  comme  modèle  du 
genre,  un  rapport  de  Chaussier,  où  Ton 
voit  que  ce  médecin  a pu,  d’après  la  dis- 
position des  liens  et  la  distance  qui  sépa- 
rait une  échelle  du  corps  d’un  pendu , 
constater  un  homicide  là  où  les  premiers 
experts  n’avaient  vu  qu’un  suicide.  (Chaus- 
sier, Médecine  légale,  p.  376.) 

On  voit  des  individus  se  pendre , bien 
que  n’ayant  l'usage  que  d’une  seule  main. 
Un  vieillard  de  soixante-dix-huit  ans, 
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affecté  d'une  paralysie  du  côté  gauche,  et 
qui  avait  déjà  manifesté  plusieurs  fois 
l’intention  de  se  détruire,  fut  trouvé  un 
matin  pendu,  sur  son  lit,  à la  corde  qui  lui 
servait  à changer  de  place.  ( Annales  d’hy- 
giène et  de  médecine  légale , t.  XXXIV, 
p.  361.) 

D’autres  prennent  la  précaution  de  se 
lier  les  mains,  sans  doute  pour  se  mettre 
eux- mêmes  dans  l’impossibilité  de  re- 
noncer à leur  dessein,  une  fois  entrepris. 
Marc  parle  d’un  individu,  condamné  aux 
travaux  forcés  et  à l’exposition , qui  se 
pendit  à la  grille  de  la  fenêtre  des  lieux 
d’aisances,  à la  Conciergerie.  Il  le  trouva 
lié  par  le  cou  avec  un  foulard , et  pres- 
que assis  , vu  le  peu  de  hauteur  de  cette 
croisée.  Il  avait  eu  soin  de  se  lier  forte- 
ment les  mains  avec  un  autre  mouchoir. 
« Il  n’a  pu  s’élever  le  moindre  doute  sur 
la  réalité  de  ce  suicide,  puisque  le  suicidé 
a laissé  plusieurs  écrits  qui  l’annonçaient. 
Or  je  le  demande , si  ce  même  homme  eût 
consommé  ailleurs  que  dans  une  prison 
cet  acte  de  désespoir,  et  qu’on  n’eût  trouvé 
aucun  écrit  de  lui  après  sa  mort,  la  cir- 
constance des  mains  liées  n’eût*elle  pas 
été  bien  propre  à faire  croire  à un  assas- 
sinat ? » ( Annales  d’hygiène  , etc. , I 831 , 
t.  V.) 

Le  nommé  Champion,  qui,  à la  suite 
d’une  tentative  d'assassinat  sur  la  per- 
sonne du  roi  Louis-Philippe,  en  1837,  fut 
trouvé  pendu  dans  sa  prison,  s’était  at- 
taché les  mains  derrière  le  dos , à l’aide  de 
bandes  de  toile  qu’il  avait  retirées  de  ses 
jambes  affectées  d’ulcérations.  ( Devergie, 
Médecine  légale , 1832,  3e  édit.,  t.  Il, 
p.  789.) 

2°  Position  du  corps.  Il  y a peu  d’années 
encore , on  se  figurait  que  toutes  les  fois 
que  le  corps  d’un  pendu  reposait  sur  le 
sol,  ou  sur  un  appui  quelconque,  par  quel- 
qu’une de  ses  extrémités,  il  devait  être 
impossible  d’admettre  l’hypothèse  du  sui- 
cide. Plus  d’une  erreur  judiciaire  a dû  être 
la  conséquence  de  cette  erreur  médico- 
légale. 

En  1 830,  la  mort  du  prince  de  Condé 
devint  l’occasion  de  recherches  spéciales 
sur  cette  circonstance  de  la  suspension  ; 
à la  suite  des  recherches  et  des  ob- 
servations de  Marc,  Remer,  Esquirol , 
Orfila , Devergie,  etc.,  il  fallut  recon- 
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naître  que  la  suspension , dans  le  sui- 
cide , était  fort  souvent  incomplète,  c’est- 
à-dire  portant  sur  la  tête  seule,  une  partie 
ou  la  totalité  du  reste  du  corps  reposant 
sur  le  sol.  (Marc,  Examen  méclico-légal 
des  causes  de  la  mort  de  S.  A,  R.  le  prince 
de  Condé , Annales  d’hygiène  et  de  méde- 
cine légale,  4 831,  t.  Y.  ) M.  Duchesne  a 
rassemblé  50  observations  de  suspension 
incomplète,  desquelles  il  résulte  que  toutes 
les  positions,  debout,  agenouillé,  accroupi, 
assis,  couché  presque  horizontalement  soit 
sur  le  dos,  soit  sur  le  ventre,  peuvent  être 
présentées  par  les  pendus  suicides.  ( Du- 
chesne, Observations  médico-légales  sur  la 
strangulation,  Annales  d'huqiène , etc., 
4 845,  t.  XXXIV.) 

Voici  l’analyse  de  ces  faits  et  de  quel- 
ques autres  que  nous  y avons  ajoutés  : 

34  fois  , le  corps  était  debout , les  pieds 
reposant  sur  le  sol  (soit  le  plancher,  soit  le 
lit,  une  fois  un  monceau  de  blé,  un  tas 
de  fumier);  on  trouva,  pour  reproduire 
les  termes  des  observations , que  le  corps 


appuyait  sur  le  sol  ; 

Par  le  bout  des  pieds,  8 fois. 
Par  les  pieds,  I 8 — - 

Par  les  pieds  à plat,  4 — 
Par  les  talons,  4 — - 


On  a noté  5 fois  que  les  jambes  étaient 
fléchies 

4 fois  les  talons  portaient  sur  l’appui 
d'une  fenêtre. 

8 fois  le  cadavre  reposait  sur  les  genoux 
pliés. 

3 fois  accroupi , les  pieds  ou  les  talons 
posant  sur  le  sol. 

3 fois  presque  assis  ; 2 fois  les  talons 
posant  à terre  ; 4 fois  assis  sur  une  botte 
de  paille,  les  jambes  étendues. 

4 fois  la  jambe  droite  étendue,  le  talon 
posant  sur  le  sol,  la  jambe  gauche  fléchie, 
le  pied  touchant  le  sol  par  son  bord  interne. 

4 fois  le  cadavre  pendu  dans  la  position 
d’une  personne  solidement  assise  au  bas 
d’une  fenêtre,  le  dos  appuyé  contre  le  mur, 
un  mouchoir  attaché  aux  barreaux  et 
nouant  à la  cravate. 

4 fois  le  dos  était  appuyé  sur  le  plan 
incliné  d’un  talus.  (Esquirol,  Archives  gé- 
nérales de  médecine,  1. 1,  4 823.) 

4 fois  cadavre  placé  à peu  près  hori- 
zontalement, la  jambe  droite  étendue,  re- 
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posant  sur  le  talon , le  genou  gauche  un 
peu  fléchi,  le  bras  droit  pendant,  le  gauche 
appuyé  sur  les  barreaux  d’une  chaise. 
(Etoc-Démazy,  Recherches  statistiques  sur 
le  suicide,  4 844,  p.  4 13.) 

4 fois  femme  étendue  au  pied  de  son  lit, 
les  jambes,  les  cuisses,  la  hanche  gauche 
portant  sur  le  sol  ; le  haut  du  corps  re- 
levé, suspendu  par  un  lien  fixé  au  cou  et  à 
la  traverse  supérieure  du  pied  du  lit. 

4 fois  cou  suspendu  par  un  nœud  coulant 
à une  corde  nouée  après  un  mouchoir,  at- 
taché lui-même  à l’angle  d’une  fourche  de 
bois,  posée  suivant  un  plan  très  incliné. 
La  tête  n’était  qu’à  48  centimètres  du  sol, 
de  sorte  que  les  pieds,  les  genoux,  le 
ventre,  les  mains  touchaient  à terre.  (Du- 
chesne, Mém.  cit.,  p.  348.) 

1 fois  les  pieds  reposaient  sur  une  chaise, 
et  le  corps  était  pour  ainsi  dire  assis  sur 
le  dossier  de  cette  même  chaise.  (L’Ordre, 
du  4 4 juin  4 851 .) 

Ce  point  de  médecine  légale  est  en  quel- 
que sorte  jugé  maintenant,  dans  ce  sens 
qu’il  ne  saurait  plus  venir  à l’esprit  d’un 
médecin  légiste  de  conclure  à l’existence 
d’un  homicide,  de  cela  seul  qu’un  pendu 
serait  trouvé  reposant  sur  le  sol  par  une 
partie  quelconque  de  son  corps.  Je  ne  crois 
pas  cependant  que  cette  circonstance  ait 
encore  été  appréciée  à sa  juste  valeur. 

Sans  doute  le  fait  seul  d’une  suspension 
incomplète  semble  prouver  une  volonté 
bien  déterminée  de  se  donner  la  mort. 
Chez  tous  les  individus  qui  ont  ainsi  ter- 
miné leurs  jours , il  semble  que  le  moindre 
mouvement,  que  le  plus  léger  retour  de  la 
volonté  dût  suffire  d’abord  pour  leur  per- 
mettre de  revenir  à la  vie.  Mais  s’ils  ont 
eu  besoin,  au  moment  de  s’abandonner  au 
lien  fatal,  dune  résolution  énergique,  il 
est  certain  aussi  qu’au  bout  d’un  instant 
très  court , l’état  de  stupeur  que  provoque 
la  compression  des  vaisseaux  du  cou,  plus 
encore  que  celle  du  larynx,  prive  de  tout 
sentiment,  et  en  même  temps  que  de  dou- 
leur, de  d’impossibilité  de  se  soustraire 
aux  approches  de  la  mort.  Je  crois  donc 
devoir  attribuer  l’accomplissement  de  la 
pendaison  , dans  des  circonstances  en  ap- 
parence si  difficiles,  beaucoup  moins  à la 
constance  de  ceux  qui  nous  fournissent  de 
semblables  exemples,  qu’à  la  rapidité  de 
la  perte  de  connaissancequ’amène  la  con- 
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striction  du  cou  par  un  lien  qui  le  serre  oh 
le  suspend. 

Mais  s’il  est  reconnu  aujourd'hui  que 
la  suspension  est  souvent  incomplète  dans 
le  suicide,  j’ajouterai  que  la  suspension 
incomplète  appartient  nécessairement  au 
suicide. 

En  effet,  lorsqu'une  partie  quelconque 
du  corps  repose  sur  le  sol.  il  est  évident 
que  pour  succomber  à la  suspension , il 
faut,  par  un  relâchement  volontaire  des 
muscles  , laisser  porter  sur  l’anse  formée 
par  le  lien  suspenseur  tout  le  poids  de  la 
partie  du  corps  que  le  sol  ne  soutient  pas  : 
ainsi,  si  l’on  est  debout,  tout  le  corps, 
moins  les  jambes;  si  l’on  est  assis,  la  tête 
seulement  et  les  jambes  ; si  Ton  a une  posi- 
tion rapprochée  de  l’horizontale,  la  tête 
et  le  tronc,  etc. 

Mais  pour  effectuer  la  suspension  dans 
de  telles  conditions,  il  est  certain  qu’il 
faut  une  volonté  personnelle,  et  que  ne 
saurait  remplacer  aucune  force  extérieure. 
Il  est  impossible  que,  dans  le  meurtre  par 
suspension,  la  mort  survienne  tant  qu’une 
portion  quelconque  du  corps  trouvant 
quelque  part  un  point  d’appui,  la  victime 
peut  s’en  servir  pour  échapper  à la  pres- 
sion de  la  corde.  Autrement  il  faudrait 
avoir  recours  à un  excès  de  pression  du 
lien,  et  la  victime  mourrait  étranglée, 
mais  non  pendue  , ou  bien  à des  tractions 
sur  les  extrémités  , et  il  serait  bien  diffi  - 
cile que  la  disposition  du  lien  autour  du 
cou,  ou  des  traces  de  violences  extérieures, 
ne  vinssent  mettre  sur  la  voie  de  l'homi- 
cide. 

r » 

Je  pense  donc  que  l’on  doit  retourner 
cette  proposition  , autrefois  admise  par  la 
généralité  des  médecins  : que  la  pendaison 
ne  pourrait  être  attribuée  au  suicide  si  la 
totalité  du  corps  ne  se  trouvait  à une  cer- 
taine distance  du  sol,  et  dire  : Que  lors- 
que le  corps  d’un  pendu  présente  une  de 
ses  parties  en  rapport  avec  un  point 
d’appui  quelconque,  cette  seule  circon- 
stance établit  une  certitude  à peu  près 
complète  de  suicide. 

3°  Disposition  du  lien  de  suspension  re- 
lativement au  cou.  Après  que  Ton  a con- 
staté si  les  circonstances  environnant  le 
cadavre  sont  en  rapport  avec  l’idée  de 
suicide  ou  avec  celle  d'homicide,  si  la 
suspension  est  complète  ou  incomplète,  il 


faut  examiner  avec  soin  les  traces  que  le 
lien  de  suspension  a imprimées  autour  du 
cou.  Nous  distinguons  ici  la  direction  de 
ce  lien,  relativement  au  cou,  des  modifi- 
cations de  tissu  qu’il  peut  déterminer. 

« Si  l’impression  de  la  corde  est  à peu 
près  circulaire,  dit  Fodéré,  et  qu’elle  soit 
placée  à la  partie  inférieure  du  cou , au- 
dessus  des  épaules,  il  paraît  clair  que, 
dans  ce  cas,  elle  est  une  preuve  d'assas- 
sinat non  équivoque,  puisque  cette  cir- 
constance ne  peut  avoir  lieu  que  dans  la 
torsion  faite  immédiatement  sur  la  partie  , 
en  forme  de  tourniquet.  » Cette  assertion 
de  Fodéré  est  complètement  inexacte  , en 
tant  qu’elle  s’applique  à la  distinction  du 
suicide  et  de  l’homicide,  puisqu’elle  sup- 
pose que  la  strangulation  par  un  tourni- 
quet serait  toujours  le  résultat  d'un  homi- 
cide, supposition  qui  est  exactement  le 
contraire  de  la  vérité  (voy.  Srangülation  ); 
mais  elle  offre  plus  de  justesse  au  point  de 
vue  de  sa  distinction  de  la  suspension  et 
de  la  strangulation,  et  sous  ce  rapport  elle 
mérite  plus  d’attention  que  M.  Orfila  , en 
particulier,  ne  paraît  disposé  à lui  en 
accorder. 

Le  rapport  du  lien  suspenseur  avec  le 
cou,  rapport  indiqué,  lorsque  le  lien  a été 
détaché,  par  la  direction  du  sillon  qu’il  a 
dessiné  sur  la  peau  , peut  servir  à éclairer 
les  deux  questions  suivantes  : 

La  victime  a-t-elle  été  pendue  ou  étran- 


glée? 


Ou  bien  encore  : A-t-elle  été  étranglée 
avant  d’être  pendue,  soit  avec  le  lien  de 
suspension  lui-même,  soit  avec  un  autre 
lien  ? 

Or  on  peut  établir  comme  règle  géné- 
rale : Que  la  direction  oblique  du  sillon  du 
cou,  soit  d’avant  en  arrière,  soit  d’un 
côté  à l’autre,  est  toujours  un  signe  de 
suspension,  et  que  la  direction  exactement 
horizontale  de  ce  sillon  annonce  presque 
toujours  la  strangulation. 

Voyons,  en  effet,  ce  qui  se  passe  dans 
la  suspension. 

En  général,  quand  un  individu  veut  se 
pendre,  que  le  lien  qu’il  emploie  soit  uni- 
que ou  composé  de  plusieurs  pièces  , il  en 
forme  une  anse,  arrêtée  par  un  nœud  sim- 
ple ou  par  un  nœud  coulant,  dans  laquelle 
il  se  passe  le  cou,  de  sorte  que,  suivant 
la  manière  dont  il  est  tourné,  le  plein  de 
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l’anse  réponde  soit  au  devant  du  cou  , 
sous  le  menton  , ce  qui  est  le  plus  ordi  - 
naire, soit  de  côté,  sous  l’un  ou  l’autre 
angle  de  la  mâchoire.  Or  il  résulte  du 
parallélisme  qui  tend  à s’établir,  dans  le 
sens  vertical , entre  le  lien  suspenseur 
et  le  corps  suspendu,  par  suite  de  la  pe- 
santeur de  celui  -ci , que  l’anse  passée  au- 
tour du  cou  tend  à prendre  une  direction 
oblique , de  son  plein  à son  nœud , ou  à 
son  point  de  réunion  au  reste  du  lien  , qui 
la  rapproche  le  plus  possible  de  la  verti- 
cale. 

il  résulte  encore  de  là  : 

Que  le  point  où  l’impression  du  lien 
sera  la  plus  profonde  répondra  au  plein 
de  l’anse  ; 

Que  cette  impression  ira  graduellement 
en  diminuant,  à mesure  que  l’on  se  rap- 
prochera de  l'angle  formé  par  la  réunion 
de  l’anse  au  reste  du  lien  ; 

Que  souvent,  au  niveau  de  cet  angle,  il 
existera  un  espace  de  plusieurs  centimè- 
tres où  le  cou  , demeuré  libre , ne  présen- 
tera aucune  trace  de  la  pression  ou  du 
contact  du  lien  ; 

Enfin  , que  dans  la  suspension , il  ne 
peut  y avoir  que  dans  de  rares  exceptions 
strangulation,  c’est-à-dire  constriction  du 
cou  par  un  lien  qui  le  serre  également  par 
tous  les  points  de  sa  circonférence . 

J’ai  réuni  26  observations  de  suspen- 
sion, où  la  position  du  lien  autour  du  cou 
est  bien  décrite , ainsi  que  la  correspon- 
dance de  ce  lien  avec  le  sillon  du  cou. 

24  fois  l’anse  du  lien  suspenseur,  ainsi 
que  le  sillon  qui  y répondait , présentait 
une  direction  oblique  de  bas  en  haut , de 
son  plein  à son  nœud. 

I 8 fois  cette  obliquité  se  dirigeait 
d’avant  en  arrière;  4 fois  d’un  côté  de  la 
mâchoire  à l’autre.  Dans  cinq  de  ees  cas, 
on  a noté  une  interruption  du  s(illon  du 
cou  , dans  le  point  directement  opposé  au 
plein  de  l’anse. 

Cependant  il  peut  y avoir  des  excep- 
tions, et  dans  deux  de  ces  cas  l’obliquité 
du  lien  n’est  pas  indiquée.  On  peut  expli- 
quer cette  absence  d'obliquité  par  les  con- 
ditions suivantes  : 

Lorsque  l’anse  est  passée  dans  un  nœud 
coulant , il  est  possible  qu’au  moment  où 
le  poids  du  corps  tire  sur  le  lien,  ce  nœud, 
en  sc  resserrant  subitement,  exerce  sur  le 


j cou  une  constriction  assez  forte  pour  ne 
1 plus  pouvoir  se  redresser  dans  le  sens  où 
j la  force  de  traction  et  celle  de  résistance 
j s’opèrent  parallèlement.  Cela  pourra  arri- 
j ver  surtout  lorsque  le  sujet  se  sera  préci- 
j pi  té  avec  violence,  ou  lorsque  le  lien,  placé 
j tout  au  haut  du  cou,  sera  soutenu  dans 
j une  bonne  partie  de  son  étendue  par  la 
saillie  du  menton  et  des  mâchoires;  sur- 
tout alors  si  le  plein  de  l’anse  est  placé  en 
arrière  ou  sur  le  côté,  et  conséquemment 
le  nœud  sous  le  rebord  maxillaire.  Une 
observation,  rapportée  par  M.  Devergie 
( loc . cil.,  t.  II),  nous  fournit  un  exemple 
de  ce  genre. 

Il  y a toujours  correspondance  absolue 
entre  la  forme  et  la  situation  du  lien  sus- 
penseur,  et  la  forme  et  la  situation  du 
sillon  cervical. 

Ce  sillon  est  en  général  d’autant  plus 
profond  et  mieux  marqué  que  le  lien  qui 
l’a  formé  était  plus  étroit  : ainsi  une  ficelle 
pénètre  plus  profondément  qu’une  grosse 
cordeou  une  bandede  toile.  D’unautrecôté, 
un  mouchoir,  une  cravate,  une  pièce  de 
vêtement  ne  produisent  qu’une  légère  im- 
pression , à moins  qu’ils  ne  soient  roulés 
en  corde,  comme  un  tampon. 

Lorsque  le  lien  est  multiple,  composé 
de  plusieurs  ficelles  ou  rubans  réunis  en- 
semble , on  trouve , en  général , plusieurs 
sillons  au-dessus  les  uns  des  autres  : ce- 
pendant le  nombre  des  sillons  ne  répond 
pas  toujours  au  nombre  des  liens,  ceux-ci 
pouvant  être  assez  rapprochés  les  uns  des 
autres  pour  confondre  leurs  empreintes. 
Quand  le  lien  est  fortement  serré  autour 
du  cou,  on  trouve  ordinairement  l’em- 
preinte du  nœud  sur  la  peau,  plus  sou- 
vent s’il  se  trouvait  correspondre  à la 
partie  latérale  du  cou,  qu’à  la  nuque. 

Règle  générale.  Dans  la  suspension , 
on  ne  trouve  qu’un  sillon,  à moins  que  lé 
lien  ne  fût  multiple,  et  ce  sillon  répond 
exactement  par  sa  forme  et  sa  direction  à 
celles  du  lien  suspenseur,  de  telle  sorte 
que  celui-ci,  rapporté  sur  les  empreintes, 
les  recouvre  parfaitement.  Si  donc,  après 
avoir  constaté  l’obliquité  du  lien,  on  trouve 
un  sillon  horizontal  ; si,  pour  un  seul  lien, 
se  rencontrent  plusieurs  empreintes,  si  le 
lien  ne  se  trouve  pas  correspondre  par  sa 
forme  à celle  du  sillon  , on  devra  soup- 
çonner, on  pourra  peut-être  affirmer 
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qu'une  strangulation  , œuvre  d’une  main 
étrangère,  aura  précédé  la  suspension. 

il  y a cependant  un  cas  où  un  lien 
unique  peut  donner  lieu  à une  double  em- 
preinte : c’est  celui  où  on  lui  aura  fait  faire 
deux  fois  le  tour  du  cou,  pour  en  ramener 
en  avant  les  deux  chefs,  par  exemple,  les 
croiser  au-devant  du  cou,  puis  les  ramener 
en  arrière,  où  ils  se  réunissent  à l’aide 
d’un  nœud  simple  ou  coulant  au  cordon 
suspenseur.  C’est  ce  que  l’on  voit  dans 
l’observation  86  de  JVI.  Devergie , où  un 
ruban , faisant  deux  fois  le  tour  du  cou  , 
avait  laissé  un  double  sillon , mais  double 
seulement  à gauche  et  en  arrière , sans 
doute  parce  que  les  deux  tours  de  ruban 
étaient  superposés  dans  le  reste  du  cou 
( loc . cil.).  Dans  la  première  observation 
de  M.  Orfda,  où  une  même  corde  faisait 
deux  fois  le  tour  du  cou  , il  y avait  une 
double  impression:  l’une  horizontale,  for- 
mée par  le  premier  tour  dont  le  plein  était 
derrière  le  cou  ; l’autre  oblique  , formée 
par  les  deux  chefs,  qui,  entrecroisés  sous 

Entre  le  menton  et  le  larynx, 
Sur  le  larvnx, 

Au-dessous  du  larynx, 

Le  siège  du  sillon,  à la  partie  inférieure 
du  cou,  sera  donc  une  forte  présomption 
de  strangulation  , puisqu’il  se  rencontre 
si  rarement  dans  la  pendaison  : mais  on 
se  gardera  d’en  faire,  avec  Fodéré,  une 
preuve  non  équivoque  d’assassinat. 

4“  Altérations  produites  par  le  lien  de 
suspension  autour  du  cou.  Lorsque  l’on  a 
détaché  du  cou  le  lien  suspenseur,  voici 
ce  que  l’on  trouve  au-dessous  : 

Le  sillon  dont  nous  avons  déjà  parlé  , 
répondant  par  sa  forme  et  sa  direction  à 
celles  du  lien,  ayant  ordinairement  une 
profondeur  inverse  de  sa  largeur  ; conser- 
vant, en  général,  sa  couleur  naturelle, 
si  on  l’examine  peu  après  la  mort , et 
avant  d’avoir  détaché  le  lien , mais  pre- 
nant ensuite  une  teinte  brunâtre  foncée. 

Les  lèvres  du  sillon  saillantes,  injec- 
tées de  sang  dès  le  commencement,  la 
supérieure  plus  que  l’inférieure. 

La  peau  du  sillon  amincie , semblable, 
pour  sa  consistance  et  sa  transparence  , 
a une  lame  de  parchemin. 


le  menton,  allaient  se  réunir  derrière  la 
tête.  ( Leçons  de  méd.  lég.,  1827,  t.  11  , 
p.  363.)  M.  Casauvielh  a rapporté, 
comme  un  exemple  de  suicide,  une  obser- 
vation où  , un  seul  lien  ayant  été  appliqué 
autour  du  cou  , il  aurait  trouvé  un  double 
sillon  : l’un,  inférieur,  passant  sur  la  partie 
moyenne  du  larynx  ; l’autre,  supérieur,  sur 
l’os  hyoïde  dont  une  des  cornes  était  brisée. 
(Du  suicide , etc.,  1 840,  p.  223.)  La 
femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observa- 
tion avait  été  trouvée  pendue , mais  il 
s’était  élevé  de  graves  soupçons  d’homi- 
cide. L’absence  de  détails  suffisants  em- 
pêche, du  reste,  d’accorder  à ce  fait  une 
grande  valeur. 

Le  siège  ordinaire  du  lien , dans  la 
suspension  , est  entre  le  menton  et  le 
larynx.  Sur  75  cas  de  pendaison,  47  rap- 
portés par  Remer  (Matériaux  pour  l’exa- 
men médico-légal  delà  mort  par  stran- 
gulation , etc.,  1 830,  t.  IV),  et  28  par 
M.  Devergie  (Médecine  légale  ),  on  a trouvé 
l’empreinte  du  lien  : 


*emer.  Devergie.  Total. 

38  21  59 

7 7 1 4 

2 0 2 


Au-dessous  , le  tissu  cellulaire  du  cou 
offrant,  le  long  du  sillon,  une  tache  blan- 
che, tantôt  brillante  et  d'un  aspect  argen- 
tin ( Esquirol) , tantôt  d’un  aspect  blanc, 
sec  , non  brillant,  nacré  (Devergie). 

Ces  deux  phénomènes,  amincissement 
et  état  parcheminé  de  la  peau , dessé- 
che ment,  aspect  argentin  ou  nacré  du 
tissu  cellulaire,  sont  d’autant  plus  pro- 
noncés qu’on  se  rapproche  davantage  du 
point  où  portait  le  lien  suspenseur,  en 
général,  de  la  région  antérieure  du  cou. 

L’examen  des  modifications  de  tissu  du 
cou  a pour  objet  d’aider  à la  solution  de  ce 
problème  : La  suspension  a-t-elle  eu  lieu 
pendant  la  vie?  A-t-elle  été  le  résultat  d’un 
suicide  ou  d’un  homicide? 

On  répond , à la  première  question  , 
par  l’absence  ou  la  présence  de  lésions 
vitales , c’est-à-dire  ne  pouvant  s’être 
produites  que  pendant  la  durée  de  la  vie. 

On  répond  à la  seconde  par  la  recher- 
che des  désordres  qui  peuvent  exister 
dans  les  diverses  parties  du  cou  , la  pré- 
somption d’homicide  étant,  en  général,  en 
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raison  directe  de  l' intensité  de  ces  désor- 
dres. 

Or  aucune  des  modifications  que  nous 
venons  de  décrire  dans  l’épaisseur  de  la 
peau  ou  du  tissu  cellulaire,  au-dessous  du 
sillon , ne  sont  des  phénomènes  vitaux , 
car  toutes  se  produisent  aussi  bien  quand 
la  suspension  a été  opérée  sur  un  cadavre, 
que  lorsqu’elle  a eu  lieu  durant  la  vie 
(Esquirol,  Orfila),  même  l’injection  des 
lèvres  du  sillon,  si  la  suspension  a eu  lieu 
peu  de  temps  après  la  mort , au  moins 
celle  de  la  lèvre  supérieure,  car  on  n’en 
observe  presque  jamais  à la  lèvre  infé- 
rieure. (Devergie,  Médecine  légale,  3e édit., 

1 852,  t.  II,  p.  746.) 

Cette  recherche  n’offre  donc  d’intérêt 
qu’autant  qu’elle  permet  de  constater  le 
rapport  du  sillon  avec  le  lien  suspenseur. 

Que  pourrons-nous  donc  trouver  en  fait 
de  lésions  vitales?  Des  excoriations  san- 
glantes de  la  peau  , et  des  ecchymoses 
dans  le  tissu  cellulaire.  (Devergie,  Méd. 
lég.,  t.  II,  p.  747.) 

Mais  ces  excoriations  sanglantes,  injec- 
tées, de  la  peau,  ne  se  rencontrent  que 
rarement,  lorsque,  par  exemple,  le  lien 
rude,  inégal,  comme  une  corde  neuve, 
nouée,  aura  froissé  la  peau  trop  vivement. 
Quant  aux  ecchymoses,  elles  sont  plus 
rares  encore. 

M.  Klein  n’en  a trouvé  aucun  exemple 
sur  1 5 cas  de  pendaison  ( Journal  de  méd. 
prat.  de  Hufeland , 1815);  Esquirol  sur 
1 2 ; M.  Orfila  sur  plus  de  50  ; M.  Devergie 
sur  30  ; Fleiclrmann  n’en  a rencontré 
qu’un  cas  sur  6 ( Annales  d’hygiène , etc., 
t.  VIII,  p.  412).  Il  est  probable  que  c’est 
par  suite  d’une  inexactitude  de  langage 
que  Remer  a pu  avancer  que  sur  1 02  cas 
de  suspension,  recueillis  en  Silésie,  89 
présentaient  la  sugillation  en  ecchymose 
d’une  manière  évidente.  ( Annales  d’hy- 
giène, etc.,  t.  IV.  ) 

Ainsi , dans  le  suicide  par  suspension  , 
l’état  du  cou  n’offre  , dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  , aucune  lumière  positive 
pour  résoudre  cette  question  : La  suspen- 
sion a-t-elle  eu  lieu  pendant  la  vie? 

Quant  aux  désordres  qui  se  peuvent 
rencontrer  dans  les  diverses  parties  du 
cou,  tels  que  : fractures  du  larynx,  de  l’os 
hyoïde,  ecchymoses  considérables  dans 
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l’intervalle  ou  l'épaisseur  des  muscles, 
déchirures  des  muscles,  fractures  des  ver- 
tèbres cervicales  ou  déchirures  de  leurs 
ligaments,  rupture  des  tuniques  internes 
de  l’artère  carotide  primitive  (ces  diverses 
lésions  fort  rares  elles-mêmes),  il  est 
certain  qu’ils  constituent  une  présomption 
d’homicide  plutôt  que  de  suicide,  mais 
une  simple  présomption  ; car  la  pesanteur 
d’un  individu,  l’effort  avec  lequel  il  se  sera 
précipité,  peut-être  même  des  efforts  in- 
stinctifs pour  se  soustraire  à la  mort,  pour- 
ront déterminer,  dans  le  suicide  même, 
des  désordres  qu’il  n’est  pas  habituel  d’y 
rencontrer.  (Casauvielh,  Du  suicide , etc., 
p.  221.)  M.  Orfila  et  M.  Malle  ont  même 
vu  des  épanchements  sanguins  se  produire 
dans  les  muscles  du  cou,  dans  des  expé- 
riences faites  sur  le  cadavre  (Orfila,  Mé- 
moire sur  la  suspension , Mémoires  de  V Acad . 
roy.  de  médecine , 1 841 , t.  IX,  p,  247  ) : 
mais  il  faut  faire  attention  que  de  tels  ré- 
sultats n’ont  sans  doute  été  obtenus  qu’à 
l’aide  de  tractions  et  de  manœuvres  qui 
ne  peuvent  guère  avoir  lieu  dans  la  sus- 
pension pendant  la  vie,  si  nous  en  excep- 
tons les  pendaisons  judiciaires.  M.  Malle 
a également  déterminé  la  rupture  des  ca- 
rotides , deux  fois  sur  80  essais  de  stran- 
gulation, et  non  de  suspension,  sur  des 
cadavres.  Cette  dernière  lésion  constitue 
une  forte  présomption  de  suspension  pen- 
dant la  vie.  Pour  ce  qui  est  des  déchi- 
rures des  ligaments  vertébraux  et  des  frac- 
tures des  vertèbres,  M.  Orfila  a fait  de 
ces  lésions  le  sujet  d’expériences  nom- 
breuses qu’il  a exposées  dans  un  mémoire 
lu  à l’Académie  de  médecine,  et  cité  plus 
haut.  Voici  quelques  unes  de  ses  conclu- 
sions : 

La  déchirure  des  ligaments  qui  unis- 
sent les  vertèbres  entre  elles  pourrait  avoir 
eu  lieu  pendant  la  vie , comme  après  la 
mort  ; elle  annoncerait  presque  toujours 
un  homicide  , car  il  n’existe  qu’un  exem- 
ple de  pendaison  par  suicide  qui  ait  occa- 
sionné la  déchirure  des  ligaments  jaunes 
qui  unissent  l’atlas  avec  l’axis.  (Observa- 
tion de  M.  Ansiaux,  de  Liège.  ) 

La  fracture  des  vertèbres  cervicales  a 
été  produite  après  la  mort,  par  suite  de 
tractions  violentes  exercées  sur  le  ca- 
davre : elle  porte  à croire  qu’il  y a eu 
assassinat,  ét  que  la  pendaison  n’a  eu  lieu 
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qu' après  la  mort/ Il  en  est  de  môme  de  la 
luxation  des  vertèbres  cervicales. 

S il  y a eu  luxation  de  la  première  sur 
la  seconde  vertèbre  , on  peut  affirmer  que 
la  suspension  n’a  eu  lieu  qu’après  la  mort, 
à moins  que  ces  vertèbres  ne  fussent  préa- 
lablement cariées.  (. Mémoires  de  l’Acad.  de 
médecine.  ) 

5°  Signes  de  violences  extérieures.  Cet 
examen  est  fort  important.  Comme  on  ne 
saurait  admettre  qu’on  puisse  pendre 
sans  de  grandes  difficultés  un  individu 
qui  résiste,  fut-il  même  affaibli  par  l’âge 
ou  la  maladie  , on  peut  être  à peu  près 
assuré  qu’on  trouvera  des  traces  de  vio-, 
lences  extérieures,  contusions,  pressions, 
excoriations,  égratignures,  etc.,  chez  tout 
individu  qui  aura  été  pendu  par  une  main 
homicide. 

L absence  de  toutes  traces  semblables 
est  donc  une  présomption  de  suicide. 

Mais  il  aura  pu  arriver  qu’on  ait  com- 
mencé par  étrangler  par  surprise  un  indi- 
vidu avant  de  le  suspendre  : l’examen  des 
rapports  du  lien  avec  les  lésions  du  cou 
pourra  faire  alors  reconnaître  la  vérité. 

On  peut  se  faire  soi-même  , en  se  pen- 
dant, des  blessures  superficielles  dont 
l’origine  paraisse  d’abord  douteuse,  soit 
en  montant  sur  un  meuble,  un  arbre,  une 
pièce  de  charpente  pour  y attacher  une 
corde,  soit  au  moment  où  l’on  se  laisse 
retomber,  par  les  froissements  que  le  ba- 
lancement du  corps  peut  faire  éprouver 
contre  les  objets  avoisinants.  On  lira  avec 
fruit  les  observations  relatives  à ce  sujet , 
dont  Marc  a fait  suivre  son  rapport  mé- 
dico-légal sur  la  mort  du  prince  de  Condé. 

( Annales  d'hygiène,  etc.,  t.  Y,  p.  71.) 

11  peut  encore  arriver  qu’après  avoir 
tué  un  individu  d’une  manière  quelconque, 
on  pende  son  cadavre  pour  faire  croire  à 
un  suicide.  Cette  ruse  est , en  général , 
assez  grossière  et  facile  à déjouer.  Cepen- 
dant il  faut  se  rappeler  que  la  tête  peut 
être  le  siège  de  contusions  assez  fortes 
pour  fracturer  le  crâne  et  y déterminer 
des  épanchements  mortels,  sans  laisser 
aucune  trace  apparente  sur  le  cuir  che- 
velu. Fodéré  rapporte,  d’après  Deveaux , 
une  observation  curieuse  et  bien  ancienne 
déjà.  Une  femme,  âgée  de  cinquante  ans, 
lut  trouvée  pendue  dans  un  grenier  en 
1 ê'8  8 : on  ne  remarquait  ni  empreinte  au- 
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tour  du  cou  , ni  altération  de  la  face,  ni 
écume  à la  bouche , ni  noirceur  de  la  lan- 
gue..-. Alors  ou  examina  avec  soin  le  reste 
du  corps,  et  l’on  trouva,  cachée  sous  l’affais- 
sement de  la  mamelle  . une  fort  petite 
plaie,  qu’une  sonde  avait  de  la  peine  à 
pénétrer,  et  qui , traversant  le  cœur  de 
part  en  part,  avait  causé  un  épanchement 
dans  la  poitrine  (Fodéré  , Traité  de  méd. 
lég.,  an  vii  , t.  II  , p.  31  0 ).  Une  suspen- 
sion post  mortem  pourrait  être  accomplie 
après  un  empoisonnement.  Enfin,  un  indi- 
vidu peut  se  pendre  après  s’être  fait  lui- 
même  d’autres  blessures,  contusions,  sec- 
tion de  la  gorge,  coups  d’arme  à feu,  etc. 
Il  faut  rechercher  alors  si  ces  blessures 
sont  elles-mêmes  l’œuvre  du  suicide  ou  de 
l’homicide. 

6°  E tat  des  différents  organes.  L’examen 
qu’il  nous  reste  à faire  de  l’état  des  diffé- 
rents organes  chez  les  pendus  a pour  objet 
ce  problème  : La  suspension  a-t-elle  eu  lieu 
pendant  la  vie?  Car  il  ne  saurait  servir 
utilement  à distinguer  la  suspension  par 
suicide  de  celle  par  homicide. 

On  remarquera,  du  reste,  qu’en  suivant 
l’ordre  que  nous  avons  adopté,  et  qui  est 
en  pratique,  l’ordre  logique,  nous  avons 
fort  avancé  la  réponse  à ces  différentes 
questions.  En  effet,  lorsqu’on  a soigneuse- 
ment tenu  compte  des  conditions  dans 
lesquelles  se  trouve  le  cadavre , des  cir- 
constances qui  l’environnent,  de  la  posi- 
tion du  corps , de  la  nature  et  de  la  situa- 
tion du  lien  suspenseur,  des  traces  soit 
superficielles,  soit  profondes,  qu’il  a im- 
primées autour  du  cou  , des  indices  de 
violence  que  peut  offrir  l’extérieur  du  ca- 
davre , il  est  rare  que  l’on  ne  soit  pas 
encore  suffisamment  édifié  sur  la  question 
médico-légale. 

Les  pendus  présentent,  en  général , 
ce  que  les  médecins  légistes  ont  désigné 
sous  le  nom  d 'asphyxie,  ou  d 'apoplexie , 
ou  d’état  mixte  d’asphyxie  et  d'apoplexie, 
et  que  caractérisent  l’hypérémie  de  l’en- 
céphale, des  poumons,  la  réplétion  géné- 
rale du  système  veineux,  et,  en  particu- 
lier, des  cavités  droites  du  cœur,  l’état  do 
fluidité  du  sang. 

Ces  différents  phénomènes  sont  plus  ou 
moins  prononcés  suivant  que  le  lien  con- 
stricteur aura  spécialement  porté  sur  les 
vaisseaux  du  cou  et  arrêté  primitivement 
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le  retour  du  sang  du  cerveau  (apoplexie), 
ou  sur  le  conduit  aérien  et  empêché  l’air 
de  pénétrer  dans  la  poitrine  (asphyxie); 
mais  bien  que  la  première  circonstance  se 
rencontre  plus  spécialement  dans  la  sus- 
pension et  la  seconde  dans  la  strangula- 
tion , il  n’est  cependant  permis  de  tirer 
aucune  conclusion  de  la  prédominance  de 
telle  ou  telle  altération  anatomique.  I! 
suffit,  pour  s’en  convaincre,  d’analyser 
les  observations  de  M.  Devergie.  [Med. 
lécj  .,  t.  II,  p.  725  à 794.  ) 

L’existence  de  signes  anatomiques  d’as- 
phyxie ou  d’apoplexie  prouve  que  la  sus- 
pension a eu  lieu  pendant  la  vie  ; T absence 
de  tout  phénomène  de  ce  genre  doit  porter 
à penser  que  la  suspension  a. eu  lieu  après 
la  mort.  Cependant  il  ne  faudrait  pas 
prendre  ceci  d'une  manière  trop  absolue  : 
car  la  suspension  exercée  immédiatement 
après  la  mort  peut  encore  laisser  après 
elle  des  traces  prononcées  d’asphyxie  , et 
l’observation  93  de  M.  Devergie  tendrait 
à prouver  que  les  altérations  anatomiques 
peuvent  être  presque  nulles  dans  le  cas 
de  suspension  pendant  la  vie,  c’est-à-dire 
que  dans  beaucoup  de  cas,  ce  genre 
d’altérations  anatomiques  pourra  être  pris 
pour  un  des  éléments  du  diagnostic  mé- 
dico-légal, mais  ne  saurait  servir  à lui 
seul  à le  résoudre.  On  pourra  encore  re- 
connaître que  la  suspension  a eu  lieu  pen- 
dant la  vie,  à la  turgescence  de  la  face,  à 
l’expression  qu’elle  peut  revêtir,  à la  con- 
striction  de  la  langue  entre  les  dents,  à la 
présence  d’écume  dans  la  trachée  ( phé- 
nomène rare). 

On  trouve  fréquemment  des  taches 
spermatiques  au  devant  de  la  chemise 
des  pendus  : cependant  ce  phénomène  n’a 
pas  une  grande  valeur,  puisqu’on  ne  peut 
reconnaître  l’époque  où  ces  taches  se  sont 
produites  ; mais  on  trouve  souvent  aussi 
du  sperme  dans  le  canal  de  l’urètre  et  une 
hypérémie  considérable  des  organes  de 
la  génération  , des  vésicules  séminales  , 
des  corps  caverneux  et  même  un  certain 
degré  d’érection,  surtout  à une  époque 
voisine  de  la  mort.  M.  Devergie,  à qui 
l’on  doit  de  nombreuses  observations  sur 
ce  sujet,  considère  l’éjaculation  sperma- 
tique , ou  la  présence  d’animalcules  dans 
le  canal  de  l’urètre  , et  l’hypérémie  des 
organes  de  la  génération , comme  deux 
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signes  constants  de  la  mort  par  suspen- 
sion, en  ce  sens,  bien  entendu,  qu’il  s’agisse 
d’un  homme  susceptible  d’érection  et.  de 
sécrétion  spermatique.  (Loc.  cit.,  p.  755.) 

M.  Orfïîa  n’admet  pas  cependant  que 
l’on  puisse  conclure  de  l’absence  d’érec- 
tion ou  d’éjaculation  , que  la  suspension 
ait  eu  lieu  après  la  mort,  parce  que  l’on 
n’observe  pas  ces  phénomènes  chez  tous 
les  individus  qui  ont  été  pendus  vivants. 
D’un  autre  côté,  ces  mêmes  phénomènes 
peuvent  également  s’observer  dans  les 
affections  traumatiques  de  la  moelle  épi- 
nière (. Leçons ...,  2e  éd.,  t.  Il,  p.  386),  et 
l'on  ne  peut  certainement  pas  affirmer 
qu’ils  ne  puissent  survenir  dans  d’autres 
genres  de  mort,  violente  ou  non  , que  la 
suspension.  Dans  tous  les  cas,  leur  exis- 
tence constitue  certainement  une  forte 
présomption  que  la  mort  a eu  lieu  par 
suspension  , mais  ne  saurait  suffire  à elle 
seule  pour  établir  une  certitude  absolue 
sur  ce  sujet. 

Strangulation.  Les  médecins  légistes 
n’ont  encore  fait  nulle  part  l’histoire  de  la 
strangulation  : on  n’en  trouve  même  aucun 
exemple  dans  la  médecine  légale  de  Fo- 
déré  (an  vii),  ni  dans  la  2e  édition  des 
Leçons  de  médecine  légale  de  M.  Orfila 
(1828).  Chaussier  ne  paraît  pas  en  avoir 
connu  d'autrequeceluide  Pichegru  (1 824). 
M.  Devergie  n’en  rapporte  qu’un,  em- 
prunté à M.  Rendu  [Mèd.  légale,  3e édit., 
1852,  t.  II,  p.  733).  Le  petit  nombre  de 
cas  de  strangulation  que  l’on  trouve  pu- 
bliés ailleurs  se  trouvent  confondus  avec 
ceux  de  pendaison.  Aussi  pensons-nous  que 
les  détails  qui  suivent  ne  paraîtront  pas 
dénués  d’utilité. 

Il  y a trois  manières  différentes  de 
s’étrangler  soi-même  : 

A.  Un  lien  circulaire  étant  placé  autour 
du  cou,  on  passe  entre  celui-ci  et  le  lien 
un  morceau  de  bois  ou  une  tige  inflexible 
quelconque,  à laquelle  on  fait  décrire  des 
tours  successifs  sur  elle-même,  de  manière 
à augmenter  peu  à peu  la  constriction  du 
lien,  comme  au  moyen  d’un  tourniquet. 

B.  Le  lien  placé  autour  du  cou  est  serré 
directement  à l’aide  de  deux  , ou  même 
d’une  seule  main. 

C.  Enfin  un  point  d’appui  est  pris  sur 
quelque  corps  avoisinant  : ce  dernier  mode 
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participe  presque  autant  de  la  suspension 
que  de  la  strangulation. 

Le  premier  cas  de  suicide  par  strangu- 
lation à l’aide  d’un  tourniquet , qui  ait  fixé 

l’attention,  est  celui  de  Pichegru.  « Il 

avait  emprunté  à M.  Réal  les  œuvres  de 
Sénèque.  Une  nuit,  après  avoir  lu  pendant 
plusieurs  heures , et  avoir  laissé  le  livre 
ouvert  à un  passage  où  il  est  traité  de  la 
mort  volontaire , il  s’étrangla  au  moyen 
d’une  cravate  de  soie  dont  il  avait  fait  une 
corde,  et  d’une  cheville  de  bois  dont  il  avait 
fait  un  levier.  Vers  la  fin  de  la  nuit,  les 
gardiens,  entendant  quelque  agitation  dans 
la  chambre,  entrèrent  et  le  trouvèrent  suf- 
foqué, le  visage  rouge  comme  s’il  avait  été 
frappé  d’apoplexie.  Les  médecins  et  les 
magistrats  appelés  ne  laissèrent  aucun 
doute  sur  la  cause  de  sa  mort,  et  la  mirent 
en  parfaite  évidence  pour  tous  les  hommes 
de  bonne  foi...  » (Thiers,  Histoire  du  con- 
sulat, etc.,  t.  V,  p.  45.) 

La  mort  de  Pichegru  nous  paraît,  au 
point  de  vue  médico-légal  (comme  sous 
celui  du  parti  qu’en  a tiré  la  passion  poli- 
tique) , faire  le  pendant  exact  de  celle  du 
prince  de  Condé,  et  l’on  verra  tout  à l’heure 
que  des  considérations  tout  à fait  analogues 
peuvent  s’adresser  au  mode  de  strangu- 
lation que  nous  étudions  ici  et  a la  suspen- 
sion incomplète  qui  nous  a occupés  précé- 
demment. Voici  un  extrait  du  rapport 
médical,  du  reste  fort  incorrect  et  incom- 
plet, qui  avait  été  provoqué  sur  cet  événe- 
ment. «...  La  strangulation  avait  été  faite 
à l’aide  d’une  cravate  de  soie  noire  forte- 
ment nouée,  dans  laquelle  on  avait  passé 
un  bâton  de  45  centimètres  de  long  et  9 de 
pourtour,  et  l’on  avait  fait  du  bâton  un 
tourniquet  avec  lequel  ladite  cravate  avait 
été  serrée  de  plus  en  plus,  jusqu’à  ce  que 
ladite  strangulation  fut  effectuée.  Ledit 
bâton  se  trouvait  reposé  sur  la  joue  gauche 
par  un  de  ses  bouts,  et  en  le  tournant  avec 
un  mouvement  irrégulier,  il  avait  produit 
sur  ladite  joue  une  égratignure  transver- 
sale d’environ  6 centimètres,  s’étendant 
de  la  pommette  à la  conque  de  l’oreille 
gauche.  Il  y avait  au  cou  une  impression 
circulaire,  large  d'environ  deux  doigts,  et 
plus  marquée  à la  partie  latérale  gauche. 
La  face  était  ecchymosée,  les  mâchoires 
serrées,  la  langue  prise  entre  les  dents. 

« Los  vaisseaux  du  cuir  chevelu  étaient 
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gorgés  de  sang,  la  surface  de  la  dure-mère 
injectée,  le  sinus  longitudinal  gorgé,  sur- 
tout à sa  partie  inférieure  et  postérieure... 
La  surface  inférieure  du  cerveau  était 
gorgée  de  sang...  Les  intestins  présen- 
taient une  couleur  de  jaune  brun  , l’inté- 
rieur de  l’estomac  était  phlogosé , mais 
sans  érosion...  Les  deux  lobes  des  pou- 
mons étaient  gorgés  de  sang;  le  péricarde 
était  sain  ; l’œsophage  dans  toute  sa  lon- 
gueur était  parfaitement  sain , jusqu’à 
l’endroit  du  cou  où  la  strangulation  s’était 
effectuée...»  (Chaussier,  Médecine  légale , 

1 824,  p.  279.  ) On  retrouve  dans  ce  rap- 
port les  principaux  signes  communs  à la 
mort  par  suspension  et  par  strangulation. 
Quant  à l’état  extérieur  du  corps , les 
experts  se  sont  contentés  de  dire  qu’ils 
avaient  examiné  toute  l’habitude  du  corps, 
que  la  face  était  ecchymosée  et  que  l’ec- 
chymose s’étendait  sur  toute  l’habitude  du 
corps...  Peut-être  la  meilleure  justifica- 
tion des  conclusions  d’un  rapport  aussi  in- 
complet, que  l’ex-général  Pichegru  s’était 
étranglé  lui-même,  se  trouvera-t-elle  dans 
les  exemples  suivants  qui  montrent  la 
strangulation  volontaire  accomplie  exacte- 
ment dans  les  mêmes  circonstances. 

Le  docteur  Brosius  de  Steinfurt  raconte 
qu’un  peintre  d’une  humeur  mélancolique, 
et  se  trouvant  dans  une  situation  très  pré- 
caire, fut  trouvé  mort  dans  son  lit,  ayant 
autour  du  cou  une  cravate  dans  laquelle  il 
avait  engagé  le  bout  d’une  canne  avec  la- 
quelle il  l’avait  serrée.  La  position  tran- 
quille du  cadavre,  l'ordre  parfait  qui  ré- 
gnait dans  la  chambre,  le  lit  qui  était  à 
peine  dérangé,  ses  vêtements,  ses  cheveux 
qui  n’étaient  point  en  désordre,  son  corps 
qui  ne  portait  aucune  trace  de  violences, 
toutes  les  conditions  tirées  de  la  manière 
dont  le  mouchoir  avait  été  attaché  et  serré- 
autour  du  cou  ne  laissèrent  aucun  doute 
sur  le  fait  du  suicide;  d’autres  circonstan- 
ces vinrent  encore  confirmer  cette  certi- 
tude. Les  différents  organes  présentaient, 
dit  le  docteur  Brosius,  les  apparences  qu’ils 
ont  toujours  chez  les  individus  qui  meurent 
par  suffocation.  ( Bulletin  des  sciences  médi- 
cales de  Férussac,  1 830,  t.  XX-XXI , 
p.  123.)  L’auteur  de  cette  observation 
ajoute  qu’il  ne  connaît  que  trois  exemples 
de  suicides  opérés  de  cette  manière,  parmi 
lesquels  celui  du  général  Pichegru  qui , 
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dit-il,  pour  plus  d'un  motif,  peut  être  con- 
sidéré comme  suspect. 

Un  vagabond  âgé  de  quarante  à cin- 
quante ans , robuste , était  enfermé  à la 
prison  de  Montargis,  en  1 846,  prévenu 
d’incendie.  Il  paraissait  fort  abattu.  Un 
jour  qu’il  avait  été  vivement  pressé  par  le 
juge  d’instruction , il  fut  laissé  une  demi- 
heure  dans  une  petite  cour.  Cet  homme 
était  surveillé  de  près  , on  lui  avait  enlevé 
jusqu’à  ses  bretelles.  Il  paraît  qu’il  trouva 
là  un  bout  de  cuir  usé,  pouvant  provenir 
d’un  vieux  tour  de  chapeau;  il  s’en  em- 
para ainsi  que  d’un  petit  bâton  , et  de  re- 
tour dans  son  cachot , il  s’en  servit  pour 
s’étrangler.  Ce  bout  de  cuir,  arrêté  par  un 
seul  nœud,  n’avait  pu  faire  qu'une  fois  le 
tour  de  son  cou  ; le  prisonnier  avait  passé 
au-dessous  do  lui  son  bâton,  en  manière 
de  tourniquet,  du  côté  droit,  et  lui  avait 
fait  faire  une  couple  de  tours.  On  le  trouva 
mort  lorsqu’on  entra  dans  son  cachot , la 
main  droite  reposant  encore  sur  le  petit 
morceau  de  bois.  L’autopsie  ne  fut  point 
pratiquée  : seulement  on  constata  l’exis- 
tence d’un  sillon  parfaitement  circulaire. 

Plusieurs  exemples  de  ce  genre  ont  été 
cités  à l’Académie  de  médecine , dans  la 
séance  du  25  juillet  1 826.  Ainsi  M.  Murat 
dit  avoir  vu  un  aliéné  qui  s’était  étranglé 
dans  sa  loge  avec  une  corde  qu’il  avait 
serrée  ensuite,  et  maintenue  serrée  à l aide 
d’un  bâton...  Ollivier,  d’Angers,  a vu  un 
osselet,  M.  Nacquart,  une  fourchette  rem- 
plir le  même  office.  Enfin  AI.  Yillermé  rap- 
porte que  ce  genre  de  suicide  était  très 
commun  à Cordoue,  où  l’on  appelle  cela  se 
garrotter.  ( Archives  générales  de  médecine , 
1 826,  t.XI,  p.  642.) 

Il  est  donc  certain  que  la  strangulation 
à l’aide  d’un  tourniquet  est  un  mode  de 
suicide  parfaitement  praticable,  et  que  l’ar- 
gument d’impossibilité  matérielle  opposé  à 
celui  de  Pichegru  n’est  plus  admissible 
aujourd’hui.  Mais  j’irai  plus  loin  : je  suis 
convaincu  que  si  l’on  réfléchit  quelques 
instants  aux  faits  que  je  viens  de  rapporter, 
on  n’hésitera  pas  à conclure  que  ce  genre 
de  strangulation  exclut  presque  absolu- 
ment tout  soupçon  d’homicide.  D’abord 
voici  des  faits  bien  avérés  du  suicide,  tandis 
qu’il  n’existe  pas  un  seul  fait  certain  d’ho- 
micide de  ce  genre.  Comment,  en  outre, 
une  strangulation  homicide  pourrait-elle 
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s’accomplir  par  un  semblable  procédé? 

On  comprend  que  , dans  une  lutte  , la 
cravate  d’un  individu,  ou  un  mouchoir,  un 
lien  quelconque  jeté  sur  son  cou,  serve 
d’instrument  de  strangulation.  On  con- 
çoit que , pendant  le  sommeil , ou  par 
surprise,  un  lien  soit  glissé  doucement 
autour  du  cou , ou  jeté  précipitamment 
comme  un  lasso;  mais  l’introduction  d’un 
tourniquet  entre  le  cou  et  le  lien  me  paraît 
une  complication,  inutile  d’abord  pour  le 
meurtrier,  et  même  à peu  près  imprati- 
cable. Qu‘on  étrangle  quelqu’un  en  lui  ser- 
rant le  cou  avec  une  corde  ou  un  mouchoir, 
chacun  des  mouvements  de  la  victime  aux 
abois  resserrera  le  lien  qui  l’étreint  et 
avancera  son  agonie  : mais  placez  un  tour- 
niquet entre  le  cou  et  le  lien,  et  à moins 
qu’il  ne  soit  dans  les  conditions  de  force  et 
de  longueur  d’un  levier  puissant,  chaque 
mouvement  tendra  à le  déranger,  à anni- 
hiler son  action  ; et  d’ailleurs  comment  l’in- 
troduire, comment  le  manier?  A moins  que 
la  victime  ne  soit  maintenue  par  des  mains 
vigoureuses , attachée  déjà  ; mais  ce  se- 
rait toujours  une  complication,  un  prolon- 
gement inutile  d’un  acte  qu’on  a toujours 
hâté  de  voir  accompli.  Ici  s'applique  sur- 
tout ce  que  je  dirai  plus  tard  des  traces 
extérieures  de  violences  que  ne  sauraient 
manquer  de  présenter  les  individus  étran- 
glés par  une  main  étrangère. 

Le  mode  le  plus  habituel  de  strangula- 
tion, surtout  dans  l’homicide,  consiste  à 
serrer  le  cou  directement  avec  un  lien 
quelconque,  un  ruban,  une  courroie,  sou- 
vent une  pièce  de  vêtement , jusqu’à  ce 
que  mort  s’ensuive.  En  voici  des  exemples  : 

Un  individu  âgé  de  trente-deux  ans , 
placé  dans  une  maison  de  santé  où  il  est 
soumis  à une  surveillance  spéciale,  à cause 
de  sa  grande  propension  au  suicide,  éloi- 
gne un  instant  ses  gardiens  : deux  heures 
après,  on  le  trouve  mort  dans  son  lit.  Il 
avait  déchiré  lentement  et  sans  bruit  une 
bande  de  toile  du  devant  de  sa  chemise, 
l’avait  tendue  fortement,  puis  progressive- 
ment et  sans  que  ses  gardiens,  qui  n’avaient 
pas  quitté  sa  chambre,  s'en  aperçussent  ; 
il  avait  passé  cette  corde  autour  de  son  cou , 
avait  fait  un  nœud  simple  en  avant  et  avait 
serré  avec  force,  en  tenant  les  deux  bouts 
entre  le  pouce  et  l’index  de  chaque  main. 
C’est  dans  celle  position  qu’il  fut  trouvé, 
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ayant  expiré  sans  douleur  apparente,  sans 
bruit,  sans  secousse  appréciable.  (Brierre 
de  Boismont , Annales  d’hygiène  , etc., 
t.  XXXIV,  p.  355.) 

Une  fille  âgée  de  quarante-cinq  ans, 
couchée  dans  une  salle  d’hôpital,  fut  trou- 
vée, une  nuit,  penchée  sans  vie  sur  le  côté 
gauche  de  son  lit.  Quoique  privée,  par 
une  ancienne  brûlure,  de  l’usage  de  l'une 
de  ses  mains,  elle  s’était  étranglée  avec  un 
fichu  de  mousseline.  Ce  fichu  était  roulé 
en  forme  de  corde  : il  embrassait  deux  fois 
et  demie  le  tour  du  cou,  et  était  assujetti  sur 
le  côté  gauche  par  deux  nœuds,  dont  le 
premier  était  plus  fortement  serré  que  le 
second.  La  face  était  bouffie,  les  lèvres 
violettes,  les  yeux  injectés.  Le  surlende- 
main les  paupières  étaient  fortement  ec- 
chymosées,  les  lèvres  gonflées,  l’empreinte 
circulaire  du  cou  avait  disparu,  mais  il 
restait  des  ecchymoses.  L’attrition  ne 
s étendait  pas  à plus  de  3 ou  4 lignes  ; les 
cartilages  n’étaient  ni  brisés  ni  déformés... 

[ Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  prati- 
ques , t.  IV,  p.  1 8 I .) 

Une  fille  âgée  de  vingt-cinq  à vingt-six 
ans  fut  trouvée  morte,  couchée  à plat 
ventre  sur  son  lit,  la  face  en  dessous,  et  le 
cou  entouré  d’une  jarretière  de  laine  passée 
deux  fois  et  arrêtée  à sa  partie  antérieure 
et  moyenne  par  deux  nœuds  simples  for- 
tement serrés.  Le  cadavre  n’offrait  d’autres 
traces  de  lésion  extérieure  qu’un  sillon  cir- 
culaire, situé  horizontalement  à la  partie 
moyenne  du  cou,  plus  prononcé  en  avant, 
où  l’on  observait  une  petite  plaie  contuso 
du  diamètre  d’un  centime.  Ce  sillon,  en  gé- 
néral peu  profond,  offrait  le  lendemain  quel- 
ques phlyctènes  et  quelques  ecchymoses 
légères;  en  arrière  il  était  presque  effacé. 
(Ann.  d'hygiène,  etc.,  t.XXXlV,  p.  156.) 

En  1830,  le  nommé  G...,  employé  au 
télégraphe,  vivement  affecté  par  la  révolu- 
tion de  juillet,  avait  essayé  de  se  tuer  d’un 
coup  de  fusil.  Il  fut  trouvé  quelques  jours 
après  mort  sur  son  lit.  Il  était  à genou,  le 
corps  plié  en  deux,  la  tête  appuyée  sur  la 
couverture.  Le  cou  était  entouré  d’un  ca- 
leçon de  toile,  dont  les  jambes  étaient 
tournées  deux  fois  autour  du  cou,  et  arrê- 
tées en  avant  par  deux  nœuds  simples 
fortement  serrés.  Le  cadavre  n’offrait  au- 
cune trace  de  lésion  extérieure , le  cou 
portait  à peine  l’empreinte  des  plis  du 
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caleçon.  La  face  était  gonflée  et  fortement 
injectée,  et  de  couleur  livide;  il  s’était 
écoulé  de  la  bouche  et  des  narines  une 
grande  quantité  de  mucosités  sanguino- 
lentes; les  lèvres  étaient  de  couleur  vio- 
lacée, les  dents  fortement  serrées.  ( Annales 
d’hygiène , etc.,  t.  XXXIV,  p.  349.) 

Nous  avons  dit  que  le  lien  qui  sert  à la 
strangulation  pouvait  être  attaché  par 
l’une  de  ses  extrémités  à quelque  corps 
voisin  , de  manière  que  celui-ci  fit.  l’of- 
fice de  la  main  qui  serre  le  nœud  dans 
la  strangulation  simple,  ou  du  point  de 
suspension  dans  la  pendaison  elle-même. 
M.  Falret  a vu  tin  jeune  médecin  mélan- 
colique qui,  après  avoir  avalé  30  grains 
d’opium  sans  réussir  à s’empoisonner, 
s’étrangla  de  la  manière  suivante  : Une  ser- 
viette était  nouée  autour  de  son  cou  ; aux 
deux  bouts  de  cçtte  serviette  étaient  assu- 
jetties d’autres  serviettes  également  fixées 
aux  pieds  d’un  lit;  étendu  par  terre  et  sur 
le  dos,  le  lit  avait  ainsi  servi  de  point  fixe 
pour  opérer  la  strangulation.  ( Ealret , De 
l’hypochondrie  et  du  suicide,  I 822,  p.  299.) 
Le  Siècle  du  9 avril  I 843  rapporte  l’his- 
toire d’un  cultivateur  qui,  ayant  ôté  la 
longe  de  son  cheval,  y fit  un  nœud  coulant 
qu’il  passa  autour  de  son  cou  , et  attacha 
l’autre  bout  à l’arrière-train  de  sa  charrue. 
Il  mit  ensuite  son  cheval  au  galop,  et  se  fit 
ainsi  traîner  jusqu’à  son  village  où  il  ar- 
riva rendant  le  dernier  soupir. 

11  faut  croire  que  la  mort  par  strangu- 
lation spontanée  est  facile  et  prompte,  et 
qu’elle  entraîne  peu  d’angoisses.  Chez 
presque  tous  les  individus  dont  l’histoire 
a été  publiée , on  a remarqué  la  position 
naturelle  du  cadavre , l’absence  de  tout 
désordre  dans  les  vêtements  et  dans  la  che- 
velure; chez  ceux  qui  s’étaient  servis  d’un 
tourniquet,  rien  n’était  dérangé  à cet  ap- 
pareil si  facile  à déplacer  cependant  : le 
vagabond  de  la  prison  de  Montargis  avait 
encore  la  main  sur  son  cou  ; la  fille  âgée  de 
vingt-cinq  ans  était  dans  une  salle  d’hô- 
pital ; l’homme  placé  dans  une  maison  de 
santé  avait  des  gardiens  qui  veillaient  dans 
sa  chambre  ; l’employé  du  télégraphe  avait 
un  voisin,  couché  contre  la  cloison  où  s’ap- 
puyait son  lit  , qui  n’avait  pas  dormi , et 
n’avait  rien  entendu.  Tous  ces  cadavres 
paraissent  avoir  été  trouvés  dans  la  posi- 
tion prise  au  moment  du  suicide.  La  mort 


est  donc  survenue  rapidement , sans  lutte 
et  sans  agonie. 

Nous  avons  peu  de  détails  sur  l’anatomie 
pathologique,  dans  la  plupart  de  ces  cas. 
Cependant , dans  ce  qui  nous  a été  trans- 
mis, nous  ne  voyons  nulle  part  de  traces 
de  lésions  profondes  au  cou.  Il  est  bien 
question  deux  fois  d’ecchymoses  au-dessous 
de  l’empreinte  du  lien  de  strangulation  ; 
mais  l'existence  d’ecchymoses  indique- 
t-elle  nécessairement  une  pression  vio- 
lente? Ne  peut -elle  pas  tenir  autant  à l’état 
de  l’organisation  qu’au  degré  de  violence 
employée?  Il  est  des  individus  chez  qui  la 
moindre  contusion  , une  légère  pression  , 
produit  des  ecchymoses  prononcées.  Et 
d’ailleurs,  depuis  que  Remer  et  les  mé- 
decins de  Silésie  ont  trouvé  des  ecchy- 
moses, 89  fois  sur  I 02  cas  de  suspension , 
on  peut  bien  ne  pas  prendre  à la  lettre 
cette  expression,  tant  qu’elle  ne  repose  pas 
sur  une  description  précise. 

Comment  donc  la  mort  a-t-elle  lieu  dans 
la  strangulation  spontanée?  Ce  n’est  pas 
sans  doute  par  l’oblitération  du  conduit 
aérien  : on  sait  trop  quelles  sont  les  an- 
goisses que  détermine  la  privation  d’air 
respirable,  pour  ne  pas  douter  qu’elles  ne 
dussent  arrêter  la  main  complice  du  sui- 
cide, ou  au  moins  procurer  une  mort  dou- 
loureuse et  convulsive.  D’ailleurs,  le  canal 
aérien  est  protégé  par  sa  charpente  carti- 
lagineuse : il  faut  une  pression  énergique 
pour  en  rétrécir  ou  oblitérer  la  cavité.  Ce 
dernier  effet  une  fois  produit  persiste  et  se 
retrouve  en  traces  indélébiles  sur  le  ca- 
davre. Dans  deux  cas  de  strangulation  ho- 
micide rapportés  par  Ollivier,  d’Angers, 
outre  les  traces  d’une  constriction  profonde 
et  énergique  du  reste  du  cou,  les  deux 
cerceaux  supérieurs  de  la  trachée-artère 
étaient  déprimés  et  complètement  aplatis 
dans  un  cas,  et,  dans  l’autre,  les  deux 
lames  du  cartilage  thyroïde  très  mobiles 
l’une  sur  l’autre,  avec  infdtration  sanguine 
du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  qui  les 
tapisse  en  dedans.  (. Mémoire  sur  la  mort  par 
strangulation,  Annales  d’hygiène,  etc., 
t.  XXVI.) 

Ce  n’est  donc  pas,  d’abord  au  moins, 
par  empêchement  au  passage  de  l’air  res- 
pirable que  meurent  les  gens  qui  s’étran- 
glent e.ux-mêmes.  C’est  par  compression 
dos  vaisseaux  du  cou , par  empêchement 
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au  retour  du  sang  du  cerveau  vers  le  cœur, 
et  conséquemment  par  stase  du  sang  vei- 
neux dans  le  cerveau.  Alors  tout  s’expli- 
que. 

Fleichmann  nous  a initiés , par  des 
expériences  tentées  sur  lui-même , aux 
sensations  qui  suivent  immédiatement  l’ap- 
plication d’un  lien  autour  du  cou.  «...  Si 
l’on  serre  une  corde  entre  l’os  hvoïde  et  le 
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menton,  la  respiration  est  peu  troublée..,, 
mais  le  visage  se  colore  en  rouge,  les  yeux 
deviennent  un  peu  saillants;  il  se  déve- 
loppe une  chaleur  plus  grande  vers  la  tête, 
un  sentiment  de  pesanteur  dans  son  inté- 
rieur, un  commencement  d’étourdissement, 
une  sorte  d’angoisse  , et  tout  à coup  on 
entend  un  sifflement  et  un  bruissement 
dans  les  oreilles,  alors  il  est  temps  de  cesser 
l’expérience.  Les  mêmes  accidents  résul- 
lent  de  l’application  de  la  corde  sur  le  la- 
rynx. Il  semble  cependant  que  dans  ce  cas 
ils  arrivent  plus  promptement,  et  que  la 
respiration  éprouve  un  peu  d’embarras. 
J’ai  pu  prolonger  la  première  expérience 
pendant  plus  de  deux  minutes,  tandis  que 
dans  le  second  essai,  une  demi -minute 
s’était  à peine  écoulée  lorsque  le  bruisse- 
ment des  oreilles  et  une  sensation  au  cer- 
veau, difficile  à décrire,  m’ont  averti  de 
cesser  promptement  l’expérience...  Lors- 
que le  lien  est  placé  sur  la  trachée-artère 
elle-même,  on  sent  instantanément  la  res- 
piration s’affaiblir,  et  cet  état  ne  peut  être 
supporté  que  très  peu  de  temps.  L’expé- 
rience dans  laquelle  on  place  le  lien  entre, 
l’os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde  ne  sau- 
rait non  plus  être  prolongée  longtemps , 
particulièrement  si  ce  lien  embrasse  l’os 
hyoïde;  elle  ne  peut  être  continuée  que 
pendant  un  temps  extrêmement  court,  si 
une  expiration  a eu  lieu  au  moment  de 
l’étranglement.  » ( Annales  d’ Hygiène  , etc., 
t.  Vil ï,  p.  432.  ) 

Ajoutez  quelque  chose  à cet  étourdisse- 
ment , à cette  angoisse , à ce  bruissement 
des  oreilles,  à cette  sensation  au  cerveau 
difficile  à décrire. . . , et  vous  vous  ferez  une 
idée  de  cette  espèce  de  sommeil  léthargi- 
que dans  lequel  plonge  sans  doute  la  pre- 
mière pression  exercée  sur  les  vaisseaux 
du  cou  , et  qui  explique  suffisamment  l’in- 
flexibilité du  mourant,  la  tranquillité  de  ses 
derniers  instants,  la  facilité  enfin  d’un  sa- 
crifice dont  l’horreur  étonne  d’abord. 


SUSPENSION  ET  STRANGULATION. 
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Rien  donc  de  plus  simple  que  l'étran- 
glement volontaire  : c’est  peut-être  le  moins' > 
douloureux  et  le  plus  sur  de  tous  les  modes 
de  suicide  : et  à moins  qu’il  n'y  ait  impos- 
sibilité matérielle  que  la  victime  l'ait  ar- 
rangé de  sa  propre  main,  on  se  gardera  de 
conclure,  de  l’arrangement  du  lien,  à l’ho- 
micide. 

Seulement  si  la  mort  est  si  prompte  et 
si  paisible  , ou  du  moins  la  perte  de  con- 
naissance qui  la  précède,  la  présence  de 
désordres  considérables,  dans  la  région  du 
cou,  les  déformations  du  canal  aérien  con- 
stitueront une  forte  présomption  de  meur- 
tre. Il  est  difficile  encore  d’admettre  que, 


dans  ce  dernier  cas,  on  ne  trouve  sur  le 
reste  du  corps  des  traces  de  violences  , de 
pressions  énergiques  ; c’est  en  général  sur 
la  face,  autour  du  cou,  et  au  devant  de  la 
poitrine  que  se  rencontrent  des  traces  de 
pression  reproduisant  souvent  l’empreinte 
des  mains  des  meurtriers  ; les  poignets  sont 
souvent  aussi  meurtris,  et  l’on  trouve  fré- 
quemment des  ecchymoses  sur  la  face  an- 
térieure des  membres  inférieurs.  En  effet, 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  dif- 
ficulté de  pendre  quelqu’un  qui  résiste 
s’applique  aussi  bien  à la  strangulation 
qu'à  la  suspension. 

Durand-Fardel. 


TACHES  ( Médecine  légale ).  Pendant 
le  cours  d’uneinstruction  judiciaire  relative 
à un  assassinat  ou  à un  viol , la  présence 
sur  des  linges,  des  vêtements,  des  instru- 
ments tranchants  ou  contondants,  de  ta- 
ches humides  ou  desséchées  que  leur  as- 
pect fait  présumer  avoir  été  produites  par 
du  sang,  ou  du  sperme,  ou  par  tout  autre 
liquide  , engage  toujours  les  magistrats  à 
commettre  des  médecins  et  des  chimistes 
pour  en  déterminer  la  nature.  Ces  recher- 
ches sont  fort  délicates;  elles  exigent  une 
attention  minutieuse,  de  la  sagacité,  et  la 
connaissance  de  tous  les  procédés  d exa- 
men ou  d’analyse  chimique. 

Si  les  taches  dont  on  cherche  à déter- 
miner la  nature  existaient  toujours  sur 
des  tissus  blancs , nets  de  tous  corps 
étrangers  ; si  elles  étaient  isolées,  cir- 
conscrites, qu’elles  ne  fussent  produites 
que  par  une  seule  matière,  l’expertise  of- 
frirait peu  de  difficultés,  et  il  suffirait 
d’appliquer  les  procédés  d’analyse  de  la 
substance  présumée  ; mais  le  plus  souvent 
les  taches  sont  sur  des  tissus  colorés,  plus 
ou  moins  spongieux,  elles  sont  formées 
par  la  superposition  inégale  de  liquides 
de  nature  diverse:  on  comprend  alors  tous 
les  changements  apportés  dans  l’aspect, 
la  consistance  des  taches  , ainsi  que  les 
différences  que  peuvent  donner  les  résul- 
tats de  l'analvse. 

w 

Depuis  quelques  années  des  recherches 
spéciales  ont  été  faites  sur  plusieurs  de 
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ces  questions;  les  moyens  d’examen  four- 
nis par  le  microscope  ont  permis  d’obtenir 
des  résultats  que  l’analyse  chimique  était 
insuffisante  à produire,  même  entre  les 
mains  de  chimistes  très  habiles. 

A.  Taches  de  sang.  L’examen  de  ces  ta- 
ches, sous  le  rapport  médico-légal,  a fait  le 
sujet  de  nombreux  travaux  de  la  part  des 
chimistes.  Vauquelin,  Barruel,  MM.  Las- 
saigne,  Chevallier,  Melli,  Orfila,  ont  net- 
tement établi  les  caractères  chimiques  à 
1 aide  desquels  on  peut  distinguer  les  ta- 
ches de  sang  de  toute  autre  substance 
produisant  des  taches  d’un  aspect  sembla- 
ble. La  quantité  de  sang,  l’épaisseur  de  la 
tache  et  le  degré  de  perméabilité  des  ob- 
jets ou  des  tissus  sur  lesquels  il  s’est  des- 
séché, l’âge  de  cette  tache,  en  font  varier 
la  coloration  du  rouge  vif  au  brun  noir. 
Le  sang  desséché  sur  du  fer  poli,  du  cui- 
vre, est,  en  général,  sous  forme  d’écailles 
brillantes  d’un  brun  noirâtre  pour  peu  que 
la  couche  soit  épaisse.  Sur  du  drap  do 
laine,  des  étoffes  de  soie,  des  lames  de 
verre,  le  sang  desséché  est  brun  noirâtre 
brillant  et  s’écaille  facilement.  L’imper- 
méabilité du  tissu  ou  de  l’objet,  tel  que  le 
bois  dur  ou  vernissé,  contribue  à rendre  les 
taches  brillantes  par  l’évaporation  com- 
plète de  la  partie  aqueuse;  mais  si  le  bois 
est  poreux,  facilement  perméable  , on  ob- 
serve les  mêmes  caractères  physiques 
que  sur  des  tissus  de  fil  et  de  coton  : alors 
tonte  la  partie  aqueuse  a été  absorbée  : 
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l’albumine  dissoute  a été  entraînée  dans 
les  mailles  du  ligneux  ou  du  tissu  , et  la 
tache  de  sang  est  terne  ; ses  nuances  va- 
rient du  rosé  au  brun.  Dans  le  cas  où  un 
caillot  de  sang  serait  desséché,  on  retrou- 
verait sur  les  parties  les  plus  épaisses  et 
saillantes  une  couche  brune,  brillante  à sa 
surface. 

La  forme  des  taches  de  sang  varie  selon 
qu’il  s’est  écoulé  lentement , qu'il  a été 
largement  répandu  , ou  bien  projeté  par 
rejaillissement;  les  gouttelettes  sont  ron- 
des, ovales,  allongées.  L’essuiement,  en 
les  étendant,  leur  donne  un  aspect  particu- 
lier que  chacun  peut  distinguer. 

La  coloration  brun  marron  , bleue , 
noire,  des  objets  ou  des  vêtements  sur 
lesquels  le  sang  a rejailli,  ne  permet  pas 
quelquefois  de  le  reconnaître  au  jour;  cet 
examen  se  fait  aisément  avec  une  lumière 
qui  rend  brillantes  les  taches  de  sang,  si 
on  les  regarde  obliquement  et  par  ré- 
flexion. 

; Les  caractères  chimiques  sont  les  mêmes 
pour  une  gouttelette  ou  un  caillot.  Si  l’on 
opère  sur  du  bois,  de  la  pierre,  on  gratte, 
on  détache  toute  l’épaisseur  qui  a été 
pénétrée  par  le  liquide,  et  l’on  fait  dissou- 
dre ces  fragments  ou  cette  poussière  dans 
l’eau  contenue  dans  un  verre  de  montre. 
Lorsque  la  nature  précieuse  des  objets  ne 
permet  pas  de  les  gratter,  on  fait  un  bas- 
sin de  cire,  on  v dissout  la  tache,  et  avec 
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une  pipette  de  verre  on  enlève  la  solution 
(l’objet  ne  doit  pas  être  poreux).  Si  l’on 
opère  sur  des  tissus,  on  les  divise  en  plu- 
sieurs lambeaux  étroits  que  l’on  réunit 
avec  un  fd;  en  les  introduit  dans  un  tube 
de  verre  fermé  à l’une  de  ses  extrémités, 
et  on  les  arrose  d’eau  distillée.  Après  quel- 
ques minutes  de  macération,  on  voit  la 
matière  colorante  descendre  au  fond  du 
tube  sous  forme  de  stries  rougeâtres;  l’al- 
bumine se  dissout  également.  A la  surface 
des  lambeaux  plus  ou  moins  décolorés 
adhère  une  couche  grisâtre,  glutineuse,  de 
fibrine  insoluble  dans  l’eau  froide  ou  bouil- 
lante, mais  soluble  parles  alcalis. 

L’eau  s’est  colorée  avec  une  nuance 
variable  selon  la  quantité  de  sang  et  l’é- 
tendue des  taches  ; on  expose  graduelle- 
ment le  tube  à une  chaleur  de  -f-  90  de- 
grés: le  liquide  se  décolore,  devient  gri- 
sâtre et  laisse  déposer  des  llocons.  En 
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séparant  le  liquide  des  flocons  qui  sont  un 
mélange  de  fibrine  et  d’albumine,  et  en 
traitant  le  coagulum  par  quelques  gouttes 
d’une  solution  de  potasse,  on  obtient  une 
liqueur  colorée  en  vert  lorsqu’elle  est  vue 
par  réflexion  , et  en  rouge  brun  si  elle  est 
vue  par  réfraction.  L’addition  à la  liqueur 
d’acide  chlorhydrique  ou  de  chlore  produit 
des  flocons  blanchâtres  de  matière  ani- 
male coagulée. 

M.  Boutigny  a proposé  d’essayer  de  la 
manière  suivante  la  dissolution  colorée  : 
On  fait  rougir  une  capsule  plane  d’argent 
sur  une  lampe  à alcool  ; puis,  au  moyen 
d’une  pipette  capillaire,  on  projette  la  so- 
lution rouge  sur  la  capsule  en  soufflant 
faiblement  par  l’extrémité  supérieure: 
aussitôt  la  liqueur  perd  sa  transparence  et 
acquiert  la  couleur  gris  verdâtre.  On  tou- 
che cette  liqueur  avec  l’extrémité  d’une 
baguette  de  verre  trempée  dans  une  solu- 
tion de  potasse  caustique,  et  elle  reprend 
immédiatement  sa  transparence.  Ce  pro- 
cédé est  basé  sur  l’ensemble  des  propriétés 
qui  appartiennent  aux  corps  à l’état  sphé- 
roïdal  ( Boutigny , Annales  d'hygiène , 
t.  XXXII,  p.  219).  M.  Persoz,  à Stras- 
bourg, avait  proposé  l’emploi  de  Y acide 
hypochloreux  pour  reconnaître  les  taches 
de  sang.  M.  Orfila  a critiqué  l’usage  de 
ce  réactif  qu’il  n’admet  que  comme  moyen 
accessoire  ( Annales  d'hygiène,  t.  XXXIY, 
p.  4 28). 

Fourcroy  considérait  l’odeur  fournie  par 
le  sang  comme  un  des  caractères  les  plus 
prononcés  de  ce  liquide  vital.  Barruel  avait 
cherché  à distinguer  par  l’odeur  le  sang 
d’homme  du  sang  de  femme,  et  à le  diffé- 
rencier de  ce  liquide  chez  les  animaux. 
Il  employait  l’acide  sulfurique.  Mes  re- 
cherches, jointes  à celles  de  MM.  Cheval- 
lier, Couerbe,  Merk,  Soubeiran,  Lecanu, 
Denis,  ont  démontré  que  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  il  n’est  pas  possible,  dans 
une  expertise  médico-  légale  , de  se  pro- 
noncer sur  la  nature  distinctive  du  sang 
humain  ou  de  celui  des  animaux , d’après 
l’odeur  que  l’on  parvient  à dégager  de  ce 
liquide. 

Par  l’examen  microscopique,  on  arrive 
à des  résultats  beaucoup  plus  certains.  On 
reconnaît  le  sang  desséché  sur  des  vête- 
ments ou  sur  un  instrument  en  indiquant 
s’il  provient  d’un  mammifère,  d’un  poisson 
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ou  d'un  reptile.  Mais  on  ne  peut  pas  dis- 
tinguer plus  le  sang  des  mammifères  en- 
tre eux,  à l’exception  de  celui  du  chameau, 
que  le  sang  de  l'homme  avec  les  autres 
mammifères.  On  ne  doit  pas  oublier  que 
l’eau  pure  dissout  et  déforme  les  globules 
du  sang,  et  que  pour  les  observer  dans 
toute  leur  intégrité  il  faut  employer  une 
solution  de  sel  commun,  ou  mieux  de  sul- 
fate de  soude. 

B.  Taches  pouvant  être  confondues  avec  du 
sang.  Les  taches  de  rouille  (sous-carbonate 
de  tritoxyde  de  fer)  ont  une  couleur  rouge 
jaunâtre  si  elles  sont  déposées  sur  une 
lame  de  fer  ; la  chaleur  ne  les  fait  pas 
écailler  comme  celles  qui  sont  produites 
par  du  sang  ou  par  du  jus  de  citron.  Une 
goutte  d’acide  hydrochlorique  pur,  versée 
sur  la  rouille,  se  colore  immédiatement  en 
jaune.  Le  fer  reprend  sa  netteté,  et  en 
étendant  d’eau  distillée  la  dissolution  acide, 
on  obtient  par  l’hydrocyanate  ferruré  de 
potasse  et  la  noix  de  galle  toutes  les  réac- 
tions des  sels  de  fer. 

Les  taches  formées  par  du  jus  de  citron 
ont  une  teinte  brun  rougeâtre,  noirâtre  si 
elles  sont  épaisses.  La  chaleur  modérée 
les  fait  écailler;  plus  élevée,  il  y a déga- 
gement volatil  acide  qui  rougit  un  morceau 
de  papier  de  tournesol  humide,  placé  au- 
dessus  ; traitées  comme  les  taches  de 
rouille,  on  obtient  les  mêmes  réactions. 

Si  du  sang  était  mêlé  à de  la  rouille,  ou  , 
à du  citrate  de  fer,  en  plongeant  dans 
1 eau  distillée  la  portion  de  l’instrument 
taché,  on  verrait  des  stries  rougeâtres  tra- 
verser le  liquide  et  s’accumuler  au  fond 
du  vase.  Cette  liqueur  rouge  présenterait 
alors,  par  la  chaleur,  les  caractères  que 
j’ai  signalés  plus  haut. 

Le  sang  pur,  desséché  sur  du  fer,  n’est 
pas  jauni  par  l’acide  chlorhydrique,  il  ne 
disparaît  pas  comme  la  rouille,  et  le  métal 
ne  reprend  pas  son  brillant.  Dans  les  cas 
où  les  taches  de  rouille  existant  sur  un 
tissu  qui  a été  lavé  ne  céderaient  plus  rien  à 
l’eau,  il  suffirait  de  les  traiter  par  l'acide 
chlorhydrique  étendu,  qui  fournirait  une 
solution  jaunâtre  où  l’on  reconnaîtrait  la 
présence  du  fer. 

Les  taches  rouges,  brunes,  de  peinture  à 
l'huile,  ne  cèdent  rien  à l’eau  ; mais  l’al- 
cool bouillant  ou  l’éther  séparent  une  por- 
tion des  matières  grasses  qui  les  consti- 


tuent. Les  taches  de  peinture  rouge  à la 
détrempe  abandonnent  la  gélatine;  la  li- 
queur filtrée  ne  se  trouble  pas  par  la  cha- 
leur ; sur  le  filtre  il  y a la  matière  colo- 
lonte  le  plus  souvent  formée  d ocre  qui 
fournit  une  solution  de  fer. 

d ai  signalé  en  1 8 43  (Manuel  de  méde- 
cine légale),  l’apparence  de  certaines  taches 
végétales  pouvant  être  confondues  avec 
les  taches  de  sang. 

Les  sucs  de  lactuca  virosa , / ragopogon 
ma  jus,  sonchus  oleraceus,  de  diverses  eu- 
phorbiacées , et  en  général  des  végétaux 
lactescents  ou  vireux,  donnent  aux  tissus 
des  colorations  qui  doivent  être  examinées 
avec  soin.  Les  caractères  distinctifs  qui 
m ont  paru  les  plus  essentiels  à noter 
sont:  1 0 la  décoloration  incomplète  des  tis- 
sus, ou  même  la  teinte  plus  foncée  qu’ils 
acquièrent  dans  les  points  tachés  ; 2°  l’ab- 
i sence  de  toute  décoloration  du  liquide  par 
la  chaleur  ; 3°  la  formation  d’un  nuage 
brunâtre  dans  le  liquide  par  l’action  de 
l’acide  nitrique,  qui  a carbonisé  des  dé- 
bris ligneux  ; iü  un  signe  moins  essentiel 
peut-être,  mais  qu’il  ne  faut  pas  négliger, 
c’est  l’odeur  aromatique  ou  vireuse  des 
dissolutions.  L’examen  microscopique  per- 
met de  distinguer  les  débris  végétaux 
adhérents  aux  taches,  soit  qu’ils  se  com- 
posent d’épiderme  ou  du  tissu  parenchy- 
; mateux  ; l’eau  iodée  bleuirait  les  globules 
amylacés  qui  y seraient  mêlés. 

M.  Chevallier  a démontré  ( Journal  de 
chimie  médicale,  t.  V,  p.  493,  2e  série) 
que  l’on  ne  pouvait  pas  confondre  avec 
les  taches  de  sang  celles  formées  par  des 
liquides  albumineux  colorés  par  de  la  ga- 
rance, de  la  cochenille,  du  bois  de  Brésil , 
en  raison  des  réactions  différentes  obtenues 
par  la  chaleur  et  les  agents  chimiques. 

Sur  des  étoffes  noires  ou  bleues,  les  ta- 
ches de  tabac  ont  un  aspect  brillant  dont 
on  ne  reconnaît  la  nature  que  par  la  macé- 
ration dans  l’eau,  l’odeur  et  la  formation 
de  précipités  abondants  verts  par  les  sels 
de  fer.  Les  taches  de  jus  de  fumier  sont 
presque  toujours  mêlées  de  débris  de 
paille  ou  de  fumier  ; il  faut  avoir  constaté 
ces  débris,  l’odeur  particulière  et  la  colo- 
ration jaunâtre  de  la  macération  avant  de 
se  prononcer  sur  leur  nature  différentielle 
des  taches  de  sang.  Les  taches  de  sang 
peuvent  être  superposées,  mêlées,  soit  aux 


TACHES. 


80/ 


matières  que  je  viens  de  citer,  soit  à de  la 
terre,  du  plâtre,  des  graisses,  etc.  C’est  à 
l’expérience  et  à la  sagacité  des  experts 
qu'il  appartiendra  de  constater  les  carac-  j 
tères  particuliers  du  sang,  puis  ceux  de  j 
chaque  matière  étrangère. 

G.  Substance  cérébrale . On  c’avait  pas  en-  ' 
core  indiqué  les  procédés  à laide  desquels  ! 
on  pourrait  reconnaître  des  parcelles  de 
matière  cérébrale  desséchée,  lorsqu’une 
expertise  dont  M.  Orfila  fut  chargé  en  18  49  j 
lui  donna  occasion  défaire  sur  ce  sujet  des  ] 
recherches  qu'il  a publiées  avec  détail 
dans  les  Annales  d’hygiène,  (t.  XLIV, 

4 850).  Les  caractères  physiques  de  la  j 
matière  cérébrale  varient  selon  son  épais-  j 
seur,  son  degré  de  ramollissement  ou  de 
dessiccation.  Fraîche,  elle  est  rude  au  tou- 
cher, d’une  couleur  grise,  jaunâtre  ou 
brune;  vue  au  microscope  avec  un  gros- 
sissement de  580  ou  600  diamètres,  la 
substance  cérébrale  se  compose  de  tubes 
très  délicats  ayant  un  diamètre  de  0mm,0  1 . ; 
Ces  tubes  ont  une  paroi  transparente  et  J 
un  contenu  visqueux  et  sirupeux  qui  s’é-  ! 
panche  en  gouttes  : à l’état  frais,  ils  se  dé- 
truisent facilement,  mais  en  les  traitant  par 
l’alcool  ou  par  des  dissolutions  de  sublimé  j 
corrosif  ou  d’acide  chromique,  on  voitappa-  I 
raître  dans  l’axe  de  ces  tubes  un  petit  cylin-  • 
dre  invisible  avant  la  coagulation,  qui  pré- 
sente un  aspect  caractéristique  dû  à la 
netteté  de  ses  bords  légèrement  ondulés 
avec  renflements  et  resserrements  alterna- 
tifs dans  la  longueur  du  cylindre.  La  des- 
siccation à l’air  libre  produit  le  môme 
résultat  que  les  réactifs  chimiques  : le 
cylindteaxe  apparaît  lorsque  l’on  détrempe 
la  matière  cérébrale  pendant  quelques 
heures  dans  une  capsule  de  verre  pleine 
d’eau.  Les  fragments  de  matière  sont 
alors  gonflés,  blanchâtres,  mous,  de  gris 
et  cornés  qu’ils  étaient.  Les  linges  tachés 
par  cette  substance,  et  qui  avaient  l’aspect 
graisseux,  blanchissent  selon  la  nature  du 
tissu,  et  la  surface  des  taches  devient 
molle  et  comme  savonneuse.  Au  micros- 
cope, on  distingue  dans  cette  matière  les 
cylindres  axes , au  milieu  des  fragments  de 
substance  non  dissoute,  et  des  vibrions 
ou  des  infusoires  développés  dans  l’eau 
employée  à ramollir  la  matière. 

Les  taches  qui  ont  le  plus  d’analogie  j 
avec  la  substance  cérébrale  par  leurs  ca-  j 


ractères  physiques  sont  celles  de  fromage 
blanc.  L’examen  microscopique  fait  con- 
stater qu’il  n’y  a pas  trace  de  filaments  ni 
de  cylindres  comme  dans  les  tubes  ner- 
veux; on  distingue  des  masses  de  caséum, 
des  globules  de  lait  et  des  végétaux  mi- 
croscopiques. A l’aide  de  la  potasse  qui 
dissout  le  caséum  et  les  graisses,  par  l’é- 
ther ou  l’acide  acétique  qui  agissent  de 
môme,  on  parvient  à isoler  ces  végétaux, 
dont  les  spores  ont  une  forme  différente 
de  celle  des  globules  de  lait  et  des  filets 
nerveux. 

Pour  compléter  ces  caractères  différen- 
tiels de  la  matière  cérébrale  avec  d’autres 
substances,  telles  que  le  blanc  ou  le  jaune 
d’œuf,  le  microscope  fournit  des  indica- 
tions précieuses.  L'albumine  ou  blanc 
cl’œuf , en  se  desséchant  sur  un  tissu,  lui 
donne  de  la  roideur  ; la  tache  est  brillante 
à sa  surface,  fendillée,  écailleuse;  on  doit 
gratter  cette  tache  et  en  recueillir  la  pous- 
sière sur  une  lame  de  verre.  On  reconnaît 
les  fragments  d’albumine  à leurs  bords 
nets  et  à leur  cassure  d’aspect  vitreux. 
Dès  que  l’on  traite  cette  poussière  par 
l’eau,  elle  s’y  dissout,  ce  qui  la  distingue 
du  fromage  ou  de  la  substance  cérébrale  qui 
se  gonflent  dans  ce  liquide. 

Le  jaune  d'œuf,  préparé  comme  la  ma- 
tière cérébrale  , offre  une  substance  gra- 
nulée blanc  jaunâtre,  mêlée  à des  goutte- 
lettes d’huile  (Robin). 

Les  expériences  de  M.  Orfila  l’ont  amené 
à conclure  que  : parmi  les  organes  de 
l homme  il  n’en  est  aucun  qui  se  comporte 
avec  les  acides  sulfurique  et  chlorhydrique 
comme  le  fait  le  cerveau;  que  les  pou- 
mons, le  cœur,  le  foie,  la  rate,  les  reins, 
les  testicules,  les  parotides  , les  glandes 
maxillaires  et  le  corps  thyroïde  donnent, 
avec  ces  acides,  des  réactions  tout  autres 
que  celles  que  l’on  obtient  avec'  la  ma- 
tière cérébrale. 

Que  sur  les  matières  organiques  molles, 
susceptibles  d’adhérer  aux  vêtements  ou 
aux  instruments  tranchants  et  contondants, 
telles  que  le  jaune  d’œuf,  le  beurre,  cer- 
tains fromages  mots,  la  gélatine,  le  gras 
de  mouton  et  de  bœuf  et  la  graisse  hu- 
maine, les  réactions  produites  par  ces 
deux  acides  ne  peuvent  être  confondues 
avec  celles  de  la  matière  cérébrale. 

Le  blanc  d'œuf,  ou  albumine  desséchée 
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ou  humide,  fait  naître,  avec  i'acide  sulfu- 
rique concentré  , une  coloration  violette, 
semblable  à celle  que  l'on  obtient  avec  le  cer- 
veau; mais  elle  se  dissout  dans  l’acide 
chlorhydrique,  et  donne  une  liqueur  d'un 
très  beau  bleu,  si  elle  est  liquide  ou  coa- 
gulée par  le  feu  et  encore  molle  , ou  une 
liqueur  violette  qui  passe  au  bleu  au  bout 
de  quelques  jours  si  l’on  agit  avec  du  blanc 
d’œuf  desséché  au  soleil  ou  par  le  feu. 
Cette  coloration  bleue,  aussi  belle  que  celle 
du  sulfate  de  cuivre  ammoniacal,  reprend 
sa  couleur  violette  dès  qu’on  chauffe  la 
liqueur,  et  il  suffit  de  continuer  la  chaleur 
pour  qu’elle  devienne  d’un  brun  analogue 
à celui  du  café  à l’eau  foncé.  La  matière 
cérébrale , au  contraire,  n’est  pas  complè- 
tement dissoute  par  l'acide  hydrochlorique, 
même  après  douze  jours  de  contact,  et  se 
colore  au  bout  de  quelques  jours  seulement 
en  gris  sale , tirant  légèrement  sur  le  vio- 
let, nuance  qui  passe  au  rouge  malaga 
sans  jamais  donner  la  moindre  trace  de 
bleu. 

D.  Taches  de  sperme.  Elles  sont  légère- 
ment grisâtres  sur  les  tissus  blancs  ; blan- 
châtres sur  les  tissus  colorés  ; roides  et  em- 
pesées ; odeur  fade , sui  generis  , sperma- 
tique si  elles  sont  humides.  La  chaleur  vive 
des  charbons  leur  donne  assez  souvent  une 
coloration  jaune  fauve.  Dans  l’eau  ce  tissu 
se  décolore,  se  décompose;  il  devient  vis- 
queux et  donne  une  odeur  spermatique  si 
on  le  comprime  entre  les  doigts.  Filtrée 
et  évaporée,  la  liqueur  dépose  des  flocons 
glutineux,  ne  se  coagule  pas;  évaporée  à 
siccité,  elle  laisse  un  résidu  gommeux, 
transparent,  qui  se  dissout  en  partie  ; la 
partie  insoluble  dans  l’eau  est  gluante  et 
soluble  dans  la  potasse.  La  dissolution 
aqueuse,  filtrée,  est  incolore  ou  jaunâtre, 
transparente.  Le  chlore,  l’alcool,  le  sous- 
acétate  de  plomb,  le  deuto-chlorure  de 
mercure,  y font  naître  un  précipité  blanc 
floconneux  ; par  l’infusion  de  noix  de  galle, 
un  précipité  blanc  grisâtre  très  abondant; 
elle  est  un  peu  jaunie,  mais  non  troublée, 
par  l’acide  nitrique  pur. 

E.  Taches  de  mucus  vaginal.  Ecoulements 
leucorrhèiques.  Ces  liquides,  desséchés  sur 
des  linges  , ne  fournissent , par  l’analyse 
chimique,  que  deux  caractères  distinctifs 
de  ceux  du  sperme  : 1°  l’absence  d'odeur 
spermatique;  3°  le  précipité  blanc  flocon- 


neux par  l’acide  nitrique.  Quant  à la  co- 
loration des  taches,  la  roideur  des  tissus, 
à l’absence  de  coloration  jaune  fauve  par 
la  chaleur,  ces  signes  sont  trop  incertains 
pour  avoir  quelque  valeur.  Si  du  sperme  a 
été  desséché  sur  une  étoffe  déjà  tachée  par 
du  mucus  vaginal,  l’analyse  chimique  de- 
vient alors  insuffisante. 

L 'examen  microscopique  permet  d’éta- 
blir des  différences  certaines.  Les  pro- 
cédés que  j’ai  proposés  en  I 837  ont  été 
vérifiés  et  approuvés  par  les  chimistes  et 
les  micrographes.  Ce  mode  d’analyse , 
adopté  par  la  science,  ne  doit  pas  être 
négligé  dans  une  expertise  médico-légale, 
soit  pour  découvrir  directement  la  nature 
des  taches,  soit  comme  moyen  complé- 
mentaire des  résultats  fournis  par  Ja  chi- 
mie. ( Annales  d'hygiène,  t.  XXII,  p.  131.) 

Il  faut:  1°  couper  avec  des  ciseaux  et 
enlever  avec  précaution  une  partie  des  ta- 
ches sans  froisser  ni  déchirer  le  tissu  ; 
2°  le  placer  dans  un  tube  ou  dans  un 
verre,  l’arroser  d’eau  distilléechaude,  dans 
lequel  on  le  laisse  macérer  pendant  plu- 
sieurs heures  ; 3°  filtrer  le  liquide,  mettre 
le  tissu  taché  dans  une  capsule  de  porce- 
laine, et  l’humecter  d’eau  distillée;  chauf- 
fer à la  flamme  d’une  lampe  à alcool  sans 
dépasser  la  température  de  80  degrés, 
verser  ce  liquide  sur  le  filtre  qui  a déjà 
servi;  4°  si  ce  linge  taché  ne  s’est  pas 
entièrement  décoloré,  si  la  matière  gluante 
y adhère  encore,  on  le  place  dans  de  l’eau 
éthérée  ou  ammoniacée  ( proportion  d’un 
seizième),  et  après  macération  on  jette  ce 
liquide  sur  le  filtre;  5°  enfin,  après  avoir 
laissé  égoutter  le  filtre,  on  le  coupe  à sa 
partie  inférieure  à 2 centimètres  de  son 
extrémité;  on  le  renverse  sur  une  lame 
de  verre,  et  l’on  humecte  la  surface  du  pa- 
pier avec  de  l’eau  éthérée  ou  ammoniacée 
qui  dissout  les  matières  grasses  et  le  mu- 
cus, détache  du  filtre  tout  ce  qui  y adhé- 
rait et  l’applique  sur  la  lame  de  verre  ; on 
la  recouvre  d’une  seconde  lame,  et  par 
l’examen  microscopique  avec  un  grossis- 
sement de  300  diamètres,  on  voit  les  ani- 
malcules. 

Le  sperme  se  dissout  dans  la  salive, 
dans  l’urine  , dans  le  sang , le  lait , en 
étendant  ces  derniers  de  quelques  gouttes 
d’eau  distillée.  L’alcool , la  solution  de 
soude,  de  potasse,  l’ammoniaque  à l'état 
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pur  et  concentré  ne  dissolvent  pas  le  mu- 
cus spermatique  , ils  en  déterminent  la 
contraction  et  détruisent  les  animalcules; 
ces  réactifs,  au  contraire,  ont  une  action 
dissolvante  très  remarquable  des  mucus , 
s’ils  sont  étendus  d’eau  distillée  dans  des 
proportions  convenables. 

Pour  reconnaître  les  taches  formées  par 
les  mucus  nasal,  lacrymal,  vaginal , la  sa- 
live, le  lait,  Y urine,  etc.,  on  emploie  le 
procédé  suivant.  Sur  une  lame  de  verre 
on  renverse  le  lambeau  du  tissu  taché,  et 
on  l’humecte  avec  quelques  gouttes  d’eau 
distillée  ; lorsque  l'imbibition  est  complète, 
en  inclinant  la  lame  de  verre  , on  déter- 
mine l’accumulation  à la  partie  déclive 
des  substances  dissoutes;  ii  faut  alors  re- 
tirer le  tissu  qui  est  décoloré,  et  recouvrir 
le  liquide  avec  une  seconde  lame  de  verre. 
On  aperçoit,  pour  le  mucus  nasal  et  la- 
crymal, des  cristallisations  salines  particu- 
lières à ces  liquides;  pour  le  mucus  vagi- 
nal , les  lamelles  épidermiques  ont  une 
forme  ovalaire , trapézoïde  ; chacune  est 
percée  à son  centre  d’une  ouverture,  selon 
les  uns,  ou  occupée  par  un  noyau  sécré- 
teur, selon  d’autres  savants;  il  existe  en 
outre  du  mucus  simple  ou  globuleux,  sans 
aucune  espèce  d’animalcules.  Si  le  tissu  a 
été  imbibé  par  de  l'urine,  on  observe,  en- 
tre les  lames  de  verre,  au  bout  de  quel- 
ques heures,  des  dépôts  ou  des  cristallisa- 
tions des  sels  urinaires,  et  l’on  reconnaît 
une  odeur  légèrement  ammoniacale  aux 
linges  macérés. 

Lorsque  le  mucus  vaginal  est  altéré 
dans  sa  nature,  soit  par  une  inflammation 
chronique  de  la  membrane  muqueuse,  soit 
par  une  irritation  consécutive  à des  frotte- 
ments ou  à une  infection  morbide,  l’exa- 
men microscopique  ne  sert  qu’à  constater 
le  mélange  du  pus,  que  l’on  reconnaît  à 
ses  globules  frangés,  d’un  aspect  particu- 
lier, et  à la  viscosité  que  lui  donne  l’am- 
moniaque. Dans  l’état  actuel  de  la  science, 
il  est  impossible  de  distinguer  entre  eux 
les  divers  écoulements  purulents,  et,  par 
conséquent,  de  reconnaître  s’ils  sont  de 
nature  blennorrhagique  , syphilitique  , ou 
s’ils  ne  sont  dus  qu’à  une  vive  inflamma- 
tion de  la  muqueuse  vaginale. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  détails  que 
j’ai  donnés  précédemment  sur  les  taches 
d o fromage,  d'albumine,  de  gomme.  En  rap- 
süppl. 
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pelant  que  des  taches  produites  par  des 
liquides  mucilagineux , oléagineux , savon- 
neux peuvent  être  l’objet  d’expertises  ju- 
diciaires, on  comprendra  que  les  circon- 
stances les  plus  indifférentes  peuvent 
acquérir  une  grande  importance  dans  cer- 
tains cas.  J’en  ai  cité  des  exemples  dans 
mon  Manuel  de  médecine  légale,  p.  283. 

Enfin,  les  taches  de  boue,  de  poussière, 
de  plâtre  servent  dans  certains  cas  à con- 
stater l’identité  des  individus  inculpés  ou 
de  leurs  victimes,  et  la  nature  terreuse, 
végétale,  ferrugineuse  des  taches  existan- 
tes sur  les  vêtements , les  chaussures , 
prouve  leur  passage  dans  certaines  loca- 
lités. 

M.  Boutigny  a étudié  les  taches  de  pou- 
dre produites  sur  les  armes  à feu  après  la 
combustion  [Ann.  d’hygiène , t.  XXXIX, 
p.  392.)  On  consultera  avec  fruit  ces  cu- 
rieuses expérience?  • on  constate  que  la 
poudre  laisse  pour  résidu  solide  de  sa 
combustion,  du  charbon,  du  sulfate  et  du 
carbonate  de  potasse,  du  sulfure  de  potas- 
sium; les  grains  de  poudre  qui  sont  pro- 
jetés sur  les  vêtements , et  dont  la  com- 
bustion ne  s’opère  pas,  sont,  comme  on  le 
sait,  composés  de  soufre,  de  charbon  et  de 
nitrate  de  potasse , ils  colorent  fortement 
les  tissus.  Les  bourres  d’un  fusil  qui  n’a 
pas  été  lavé  avant  d’être  chargé  offrent 
une  nuance  grise,  tandis  que  celles  d’un 
fusil  lavé  ont  une  nuance  jaune  d’or  ou 
rouge  foncé.  Les  bourres  recouvertes  d’un 
enduit  couleur  de  rouille  indiquent  un  sé- 
jour d’au  moins  quinze  jours  dans  une 
arme , tandis  qu’avant  cette  époque,  la 
couleur  est  d’un  noir  plus  ou  moins  foncé. 

En  terminant  cet  article,  je  dois  men- 
tionner les  nombreuses  expériences  que 
j’ai  faites  récemment  sur  la  combustion  du 
coton-poudre,  lorsque  l’arme  est  déchar- 
gée à courte  distance.  En  touchant  la 
peau  avec  une  solution  étendue  d’ammo- 
niaque liquide,  on  fait  apparaître  une  tache 
jaune  clair.  H.  Bayard. 

TÆNIA.  (D Qtœnia,  bandelette.)  Vers 
intestinaux,  longs,  plats,  rubanés  et  di- 
visés en  un  grand  nombre  d’anneaux.  Ils 
appartiennent  à l’ordre  des  Cesloïdes , de 
Rudolphi.  ( Voy . t.  V 1 1 1 , p.  934.) 

Sous  cette  dénomination  de  tœnia , les 
naturalistes  et  les  médecins  ont  longtemps 
confondu  deux  genres  d’helminthes  ayant 
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des  caractères  fort  différents,  ainsi  que 
l’ont  prouvé,  les  premiers,  Zeder,  Rudolphi 
et  Bremser , qui  les  ont  distingués  avec 
raison  sous  les  noms  de  Tœnia  solium  et 
Bothriacèphale . 

Cette  distinction  , du  reste,  n’a  pas  en 
médecine  la  même  importance  qu’en  zoo- 
logie, car,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
tard,  les  tænias,  à quelque  genre  qu’ils 
appartiennent , donnent  lieu  aux  mêmes 
phénomènes  morbides  et  exigent  le  même 
traitement. 

4 0 Tœnia  solium.  (Tænia  a longsanneaux, 
taenia  armé.  ) — Caractères  zoologiques. 
Ce  ver  est  aplati  ou  rubané,  mou,  formé 
d’articulations  nombreuses , distinctes  , 
d’une  longueur  qui , bien  que  singulière- 
ment exagérée  par  quelques  observateurs 
qui  l’ont  sans  doute  évaluée  d’après  des 
portions  successivement  évacuées  du  même 
animal,  atteint  cependant  très  ordinaire- 
ment de  7 à 8 mètres,  et  peut  quelquefois 
s’élever  jusqu’à  30  ou  40  mètres.  Sa  lar- 
geur est  assez  variableet  n est  pas  la  meme 
du  reste  dans  l’étendue  de  tout  le  corps. 
Ainsi  à peine  de  1 ou  2 millimètres  en 
avant , elle  est  de  6 à 42  millimètres  en 
arrière.  Sa  couleur  blanche  opaline,  trans- 
parente et  comme  gélatineuse  lorsque  l’a- 
nimal est  vivant  ou  récemment  mort  et 
qu’il  a été  mis  seulement  dans  l’eau,  de- 
vient blanche  opaque  aussitôt  qu’il  a sé- 
journé dans  l’alcool. 

Sa  tête  est  toujours  très  petite  et  diffi- 
cilement perceptible  à l’œil  nu;  sa  gros- 
seur varie  de  1 /2  millimètre  à 1 milli- 
mètre. Elle  est  presque  tétragone  et 
présente  à ses  quatre  angles  quatre  su- 
çoirs ou  ventouses  larges  ; a son  centre 
existe  une  proéminence  médiocre  suppor- 
tant une  couronne  de  crochets  recourbés, 
rétractiles,  et  visibles  seulement  au  mi- 
croscope. Ces  crochets  sont  toujours  au 
nombre  de  six,  d après  M.  Dujardin  (An- 
nales des  sciences  naturelles , 2e  série, 
t.  XX,  p.  344  ). 

Le  corps  fait  suite  à un  cou  très  court. 
Il  augmente  graduellement  de  largeur  et 
présente  une  série  d articulations  qui  con- 
sistent d’abord  en  de  simples  stries  trans- 
versales, mais  qui  se  prononcent  davan- 
tage et  deviennent  plus  profondes  à mesure 
qu’on  s’éloigne  de  l’extrémité  céphalique. 
Ces  articulations  divisent  le  taenia  en  un 


nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
lames  carrées  d’abord , puis  ensuite  plus 
longues  que  larges.  Du  reste,  la  propor- 
tion entre  la  longueur  et  la  largeur  de  ces 
lames  , généralement  désignées  sous  le 
nom  assez  impropre  d'anneaux,  n’est  pas 
facile  à préciser  en  raison  des  variétés  de 
formes  qu’elles  subissent  suivant  l’âge  de 
l’animal.  Elles  se  terminent  en  arrière  par 
un  bord  presque  droit  et  en  forme  de  bour- 
relet. Chacune  d’elles  présente  sur  l’un 
de  ses  bords  , alternativement  à droite  et 
à gauche,  un  orifice  ou  pore  génital,  d’où 
sort  parfois  un  petit  appendice  que  Ru- 
dolphi appelle  lemnisque,  et  qui  n’est  autre 
chose  que  l’organe  génital  mâle.  Les  der- 
niers anneaux  du  tænia  ne  sont  pas  fixés 
entre  eux  d’une  manière  très  solide  ; aussi 
n’est-il  pas  rare  de  les  voir  se  séparer  et 
être  rendus  isolément.  Suivant  Bremser 
( Traité  zoologique  et  physiologique  des  vers 
intestinaux  de  l'homme,  Paris,  4 828),  cette 
séparation  ne  s’effectuerait  que  lorsque, 
par  suite  de  la  fécondation  des  œufs , 
chaque  anneau  serait  ainsi  arrivé  au  degré 
de  maturité  convenable.  Ces  anneaux,  ex- 
pulsés hors  du  corps  de  l’homme,  peuvent 
encore  se  mouvoir  pendant  quelque  temps  ; 
c’est  là  ce  qui  les  avait  fait  regarder  an- 
ciennement comme  des  vers  particuliers 
auxquels  on  avait  donné  le  nom  decucur- 
bitains,  à cause  de  leur  ressemblance  avec 
des  graines  de  citrouille  ( cucurbita ). 

Enfin,  les  anneaux  des  tænias  offrent 
parfois  certaines  altérations  tout  à fait  ac- 
cidentelles, comme  des  perforations  , des 
intersections  ou  des  étranglements  plus  ou 
moins  prononcés. 

Pendant  longtemps  on  ne  connut  de  la 
structure  des  tænias  que  l’existence  des 
œufs  et  la  présence  de  canaux  latéraux 
dont  les  usages  étaient  restés  indétermi- 
nés. On  croyait  ces  helminthes  entière- 
ment formés  d’un  tissu  homogène,  paren- 
chymateux , comme  sarcodique  et  sans 
fibres  d'aucune  espèce.  C’est  aux  travaux 
des  naturalistes  modernes,  et  surtout  aux 
recherches  récentes  de  M.  E.  Bianchard 
( Sur  V organisation  des  vers,  Annales  des 
sciences  naturelles,  3e  série,  t.  X,  4 848, 
p.  328),  que  nous  devons  une  connais- 
sance plus  exacte  et  plus  complètede  leur 
organisation. 

Le  tænia  est  recouvert  d’un  épiderme 
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pellucide  très  mince.  Dans  la  tête  on  voit 
très  distinctement  des  fibres  musculeuses 
qui  maintiennent  les  ventouses  et  forment 
autour  de  leurs  sommets  des  faisceaux 
musculaires  très  apparents.  Les  anneaux 
du  corps  présentent , surtout  des  deux 
côtés,  des  fibres  longitudinales  au-dessous 
desquelles  existent  d'autres  fibres  trans- 
versales. Les  orifices  génitaux  sont  en- 
tourés de  fibres  circulaires. 

L’appareil  digestif  est  représenté  par 
deux  tubes  ou  canaux  latéraux  ayant  entre 
eux  un  canal  transversal  au  sommet  de 
chaque  anneau.  Ces  tubes,  déjà  connus 
des  anciens  observateurs,  s’étendent  de 
l'extrémité  antérieure  à l’extrémité  posté- 
rieur du  corps  sans  la  moindre  solution  de 
continuité.  Dans  la  portion  céphalique, 
exactement  en  arrière  des  ventouses,  on 
distingue  une  sorte  de  lacune  en  rapport 
direct  avec  les  tubes  intestinaux.  Suivant 
M.  E.  Blanchard , les  matières  nutritives 
aspirées  au  moyen  des  ventouses  pénétre- 
raient au  travers  de  leur  tissu  dans  cette 
lacune  postérieure,  et  de  là  dans  les  ca- 
naux digestifs.  Ceux-ci,  recouverts  parles 
muscles,  sont  pourvus  de  parois  minces, 
diaphanes,  et  pourtant  assez  résistantes. 

L’appareil  vasculaire  est  constitué  par 
quatre  vaisseaux  longitudinaux  plus  grêles 
que  les  tubes  digestifs,  placés  entre  ceux- 
ci  et  la  partie  moyenne  du  corps,  et  réunis 
entre  eux  par  un  nombre  considérable  de 
vaisseaux  transverses,  les  uns  droits,  les 
autres  sinueux.  Toutes  ces  anastomoses 
forment  un  réseau  vasculaire  très  riche  et 
uniforme  qu’il  est  facile  d’injecter  sur  un 
animal  récemment  extrait  de  l’intestin. 

Lés  organes  de  la  génération,  les  or- 
ganes femelles  surtout,  occupent  presque 
tonte  l’étendue  de  chaque  anneau.  L ap- 
pareil mâle  ne  tient  qu’un  très  petit  es- 
pace ; on  le  voit  sur  le  côté  de  chacun  des 
anneaux  , alternativement  à droite  et  à 
gauche.  C’est  un  tube  grêle  contourné  sur 
lui-même  et  s’étendant  jusqu’auprès  du 
canal  ovigère  principal,  où  il  est  précédé 
de  quelques  très  petites  capsules  testicu- 
laires. Le  tube  grêle  se  termine  par  un 
conduit  aboutissant  au  pore  génital , ou 
quelquefois  on  lui  voit  faire  saillie. 

L’ovaire  consiste  en  un  canal  principal 
et  médian  offrant  de  légères  sinuosités, 
quelques  renflements  et  resserrements  suc- 
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cessifs.  Ce  canal  ovigère  principal  s’étend 
presque  d’une  extrémité  à l’autre  de  cha- 
que anneau;  il  reçoit  des  deux  côtés  des 
branches  et  des  rameaux  qui  se  terminent 
en  cæcums  très  près  des  tubes  intesti- 
naux. 

Les  œufs,  composés , d’après  M.  Du- 
jardin ( Annales  des  sciences  naturelles , 
2e  série,  t.  XX,  p.  341)  : 1°  d’une  enve- 
loppe externe  ovoïde , assez  résistante , 
2°  d’une  couche  d’albumine  qui  se  con- 
crète après  la  mort  et  se  plisse  irréguliè- 
rement, 3°  d’une  enveloppe  interne  con- 
tenant l’embryon,  sont  en  si  grande  quan- 
tité dans  chaque  ovaire,  qu’on  ne  saurait 
l’évaluer.  Chaque  tænia  doit  donc  répan- 
dre une  masse  incalculable  de  germes  ; 
aussi  est-il  probable  que  les  œufs,  ne  pou- 
vant arriver  que  fortuitement  dans  des 
conditions  favorables  à leur  développe- 
ment, sont  perdus  pour  la  plupart. 

Un  conduit  très  grêle,  en  rapport  direct 
avec  le  tube  ovigère  médian,  s'étend  exac- 
tement jusqu’au  bord  latéral  de  chaque 
anneau  , où  il  aboutit  dans  le  vestibule 
commun  des  organes  génitaux  Ce  con- 
duit, dans  lequel  on  n’a  jamais  trouvé 
d’œufs,  ne  serait-il  pas  destiné  à recevoir 
la  liqueur  séminale  sécrétée  par  l’organe 
mâle  et  à la  verser  dans  l’ovaire  pour  opé- 
rer la  fécondation?  Quant,  aux  œufs,  il  est 
probable  qu’ils  ne  se  répandent  que  lors- 
que les  anneaux  étant  détachés,  l’ovaire 
ou  l’anneau  lui-même  vient  à se  fendre. 

2°  B o Uni  acéphale.  (Tænia  large,  Tænici 
IcUa,  Linn.;  tænia  mon  armé,  Bothrioce- 
phalus  laïus,  Bremser.  ) — Caractères  zoo- 
logiques.  Sa  longueur  est  communément 
de  6 à 10  mètres.  Gœze  prétend  en  avoir 
vu  un  individu  de  60  aunes  et  1/4.  Sa 
largeur  va  en  augmentant  de  la  partie  an- 
térieure, qui  est  toujours  filiforme,  à la 
partie  postérieure,  où  elle  peut  atteindre 
de  12  à 16  millimètres  (et  parfois  même 
27  millimètres,  Rudolphi).  La  tête,  dé- 
pourvue d' appendices  et  de  crochets , est 
oblongue,  et  offre  en  avant  et  de  chaque 
côté  une  fente  étroite,  allongée  et  un  peu 
triangulaire,  ce  qui  la  fait  paraître  comme 
divisée  si  on  la  considère  de  profil.  Le  cou 
est  à peine  marqué;  le  corps  se  com- 
pose d’anneaux  très  courts , les  premiers 
sous  forme  de  simples  rides  , les  suivants 
I plus  marqués,  mais  tous  plus  larges  que 
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longs.  En  arrière,  le  bothriocéphale  se  j oeufs  qui  s'y  sont  accumulés.  L’oviducte 
termine  carrément  comme  le  tænia  solium,  s’ouvre  vers  le  milieu  de  chaque  anneau, 
La  couleur  de  l'animal  est  d’un  blanc  jau-  notablement  en  arrière  du  pénis.  C’est 
nâtre  ou  grisâtre,  un  peu  plus  prononcé  un  petit  orifice  circulaire  très  apparent, 
vers  la  ligne  médiane  des  anneaux,  l’o-  Les  détails  dans  lesquels  nous  venons 
vaire  laissant  apparaître  la  coloration  sous  d’entrer  relativement  aux  caractères  pro- 
ies téguments.  près  aux  deux  genres  de  tænias  que  nous 

Les  orifices  génitaux  se  voient  exacte-  avons  admis  font  suffisamment  ressortir 
ment  sur  la  ligne  médiane  du  corps;  le  les  différences  essentielles  qui  les  séparent, 
pénis  est  saillant  au  dehors;  l’orifice  de  Pour  arriver  à les  distinguer  l’un  de 
l’oviducte  est  situé  un  peu  en  arrière.  l’autre,  il  n’est  pas  même  nécessaire  de 
Les  téguments  et  les  muscles  du  bo-  recourir  à l’examen  microscopique  de  la 
thriocéphale  n’offrent  rien  de  particulier  tête;  il  suffit  pour  cela  d’avoir  égard  à la 
à noter.  Sous  la  peau  existent  deux  cou-  position  des  orifices  génitaux  sur  un  seul 
ches  de  petits  granules  dont  le  rôle  est  des  anneaux,  puisque  nous  avons  vu  que 
encore  ignoré.  les  orifices  occupent  toujours  les  bords 

L’appareil  digestif  est  réduit  à un  sim-  latéraux  dans  le  tænia  solium,  et  qu’ils 
pie  vestige;  il  consiste  en  une  rigole  Ion-  sont  situés  au  contraire  sur  la  ligne  mé- 
gitudinalequi  s’étend  de  chaque  côté  dans  diane  dans  le  bothriocéphale. 
toute  la  longueur  des  anneaux,  et  n’est  Jusqu’ici  il  n’y  a dans  la  science  au- 
limitée  que  par  les  muscles  environnants,  cune  preuve  bien  authentique  que  deux  de 
Quant  à l’appareil  vasculaire,  il  est  pro-  ces  helminthes  , appartenant  à des  genres 
bable  qu’il  existe  dans  le  bothriocéphale  différents , aient  été  rencontrés  à la  fois 
comme  dans  le  tænia  solium,  bien  que  ce-  sur  le  même  individu,  ou  même  sur  des 
pendant  M.  Blanchard  n’ait  pu  parvenir  individus  de  la  région  propre  à l’un  ou  à 
encore  à y pousser  une  injection.  l’autre.  Il  faut  qu’on  sache,  en  effet,  que 

Les  organes,  de  la  génération  ont  leurs  les  deux  genres  de  tænias  , et  c’est  cer- 
orifices  situés  sur  la  ligne  médiane  et  ven-  tainement  là  un  des  points  les  plus  curieux 
traie  du  corps.  Les  organes  mâles  occu-  de  leur  histoire,  ne  se  rencontrent  pas  in- 
pent  la  partie  antérieure  et  médiane  de  différemment  dans  tous  les  pays.  Ainsi, 
chaque  article.  Dans  ce  point,  entre  deux  tandis  que  dans  l’Inde,  la  Grèce,  en 
anses  formées  par  l’ovaire,  existe  une  Égypte,  en  Algérie,  en  Portugal,  en 
capsule  spermatique  de  forme  arrondie  et  France,  en  Allemagne,  au  Brésil,  dans 
ayant  une  épaisseur  peu  considérable.  l’Amérique  septentrionale , on  n’observe 
Cette  capsule  communique  directement  que  le  tænia  solium,  en  Suisse,  en  Polo- 
avec  une  petite  vésicule,  qui  n’est  que  le  gne  , en  Russie  et  dans  quelques  parties 
réceptacle  du  pénis;  ce  dernier,  assez  de  la  France,  au  contraire,  on  ne  trouve 
long  et  un  peu  courbé,  fait  saillie  au  de-  que  le  bothriocéphale,  sans  que  rien  vienne 
hors.  De  chaque  côté  de  l’ovaire  jusqu’au  I expliquer,  jusqu’à  présent,  cette  distribu- 
bord  latéral  des  anneaux  se  voient  une  tion  géographique  des  deux  genres,  ni  la 
foule  de  petits  corps  blancs  ou  jaunâtres,  diversité  de  races,  ni  la  différence  de  cli- 
de  forme  irrégulière,  qui,  d’après  M.  le  mat,  de  régime. 

professeur  Eschricht,  de  Copenhague,  à Assez  rares  dans  quelques  unes  des  con- 
qui  l’on  doit  une  excellente  monogra-  trées  que  nous  venons  de  nommer,  les  tæ- 
phie  sur  l’organisation  du  bothriocéphale  nias  affectent  dans  d’autres  un  si  grand 
(Nova  acta  Academ. , t.  XIX,  2esuppl.,  nombred’individus,qu’ilsyconstituentune 
p.  1 et  2,  1 841),  communiqueraient  avec  maladie  véritablement  endémique.  Ainsi  à 
la  capsule  spermatique  au  moyen  de  grêles  Genève,  suivant  Odier  (Médecine  pratique, 
conduits  , et  ne  seraient  autre  chose  que  p.  22  4),  le  quart  des  habitants  a eu,  a,  ou 
les  testicules.  aura  le  bothriocéphale.  Au  rapport  de 

Les  organes  femelles  occupent  un  grand  M.  Aubert-Roche  (Mémoire  sur  les  subst. 
espace;  ils  consistent  en  un  tube  à parois  anlhelmin.  de  l'Abyssinie , dans  Mémoires 
diaphanes,  replié  sur  lui-même  et  plus  ou  de  l'Acad.  royale  de  Suède , année  1841, 
moins  élargi  d’espace  en  espace  par  les  J n°  40),  qui  a fait  un  séjour  de  plusieurs 


813 


TÆNU. 


années  en  Abyssinie,  tous,  ou  à peu  près 
tous  les  habitans  de  ce  pays  seraient  tri- 
butaires du  tænia  solium.  Cette  assertion 
a été  confirmée  depuis  par  M.  Rochet 
d’Héricourt  ( Voyage  sur  la  côte  orientale 
de  la  mer  Rouge,  dans  le  pays  d’Adel  et  le 
royaume  de  Choa,  p.  308  et  309).  Ce  pa- 
rasite est  si  commun  à certaines  époques 
dans  la  partie  de  l’armée  anglaise  qui  sé- 
journe aux  Indes,  que  la  croyance  de  la 
transmissibilité  du  tænia  de  l’homme  ma- 
lade à l’homme  sain  y est  généralement 
répandue.  A l’appui  de  cette  opinion , sir 
Mac  Grégor,  aujourd’hui  directeur  général 
du  service  de  santé,  raconte  qu’en  novem- 
bre 1800,  les  86e  et  88e  d’infanterie  quit- 
tèrent Bombay,  où  régnait  une  épidémie 
de  ver  de  Guinée,  pour  se  rendre  en 
Égypte.  Sur  trois  cent  soixante  fantassins 
embarqués  en  santé  sur  un  des  navires , 
cent  quatre-vingt-dix-neuf  hommes  fu- 
rent atteints  de  la  maladie  à leur  arrivée 
en  Égypte,  tandis  que  les  hommes  de  l’ar- 
tillerie qui  étaient  sur  le  même  navire, 
mais  séparés  des  premiers,  n'eurent  pas 
un  seul  malade.  ( Voy.  dans  les  Mém.  de 
méd.y  chirurg.  et  pharm.  milit.,  t.  LXV, 
p.  204,  Paris,  1848,  De  l'endémicité  du 
tænia  en  Algérie,  par  Boudin.) 

Étiologie.  Lestænias  se  développent-ils 
spontanément?  Naissent-ils  de  germes  in- 
troduits dans  le  corps  humain?  Questions 
sans  cesse  soulevées  à propos  des  nom- 
breux êtres  qui  assiègent  les  corps  vi- 
vants, questions  que  le  cadre  restreint 
dans  lequel  nous  sommes  obligé  de  nous 
renfermer  ici  ne  nous  permet  pas  d’abor- 
der, et  sur  lesquelles  d’ailleurs  la  science 
nous  paraît  encore  loin  de  pouvoir  dire 
son  dernier  mot.  Elle  n’est  guère  plus 
avancée,  du  reste,  dans  la  simple  connais- 
sance des  circonstances,  soit  locales,  soit 
individuelles,  qui  ont  été  considérées 
comme  favorisant  la  formation  ou  le  dé- 
veloppement de  ces  helminthes.  A cet 
égard  encore,  leur  étiologie  est  environnée 
d’obscurité  ; tout  ce  qu’il  est  permis  de 
conclure  de  l’analyse  des  nombreux  faits 
publiés  dans  les  recueils  scientifiques , 
c’est  que  le  tænia  atteint  plus  de  femmes 
que  d’hommes;  qu’il  se  montre  à tout 
âge,  puisque  Hufeland  dit  en  avoir  observé 
un  sur  un  enfant  de  six  mois , mais  plus 
particulièrement  dans  l’âge  adulte,  et  sur- 


tout de  vingt-cinq  a quarante  ans , d’a- 
près le  relevé  statistique  le  plus  récent,  pu- 
blié par  le  docteur  Wawruch,  médecin  de 
l’hôpital  des  teigneux,  à Vienne  ( OEsler - 
reisch.  med.  Jaehrb .,  1 841  ; et  Arch.  gén. 
de  méd.,  1843,  4e  série,  t.  I,  p.  207); 
enfin  qu’il  attaque  surtout  les  individus 
d’une  constitution  naturellement  mauvaise 
ou  accidentellement  affaiblie  par  certains 
états  morbides,  habitant  les  lieux  som- 
bres, bas  et  humides,  mal  nourris  ou  fai- 
sant exclusivement  usage  de  fromage  et 
de  lait.  M.  Aubert-Roche  prétend  pour- 
tant que  les  Abyssiniens  ne  doivent 
d’être  atteints  en  aussi  grand  nombre  du 
tænia  qu’à  l’habitude  qu'ils  ont  de  manger 
des  viandes  crues.  M.  Rochet  d’Héricourt, 
au  contraire,  attribue  la  grande  fréquence 
de  ce  parasite  chez  ces  peuples  à l’usage 
immodéré  qu’ils  font  des  aliments  pimen- 
tés à l’excès  et  du  pain  de  trèfle , qui  est 
très  mucilagineux.  En  présence  d’opinions 
aussi  contradictoires,  on  ne  peut  que  dou- 
ter et  attendre  de  nouvelles  investiga- 
tions. 

Siège . Les  tænias  ont  leur  siège  habi- 
tuel dans  la  partie  supérieure  de  l’intestin 
grêle.  Quand  on  les  a rencontrés  dans 
l’estomac,  c’est  qu’ils  s’y  étaient  introduits 
accidentellement.  Il  n’en  existe  ordinaire- 
ment qu’un  seul  individu  chez  un  même 
sujet,  circonstance  qui  leur  avait  fait  don- 
ner le  nom  de  vers  solitaires , dénomina- 
tion fausse,  car  il  y a des  faits  nombreux 
qui  prouvent  que  deux,  quatre,  six  tænias, 
et  même  davantage,  ont  été  expulsés,  iso- 
lément ou  à la  fois , du  corps  d’une  seule 
personne.  Ainsi  de  Haen  ( Ratio  med. , 
t.  XII,  p.  218)  rapporte  en  avoir  fait 
rendre  dix-huit  à une  femme  de  trente 
ans  dans  l’espace  de  quelques  jours. 
M.  Requin  (Pathologie méd., t.  III,  p.  208, 
Paris,  1851)  dit  avoir  vu  un  malade  qui 
rendit  en  une  seule  fois  quatorze  tænias, 
dont  toutes  les  extrémités  céphaliques  pu- 
rent être  retrouvées.  Dans  un  cas  observé 
récemment  par  M.  le  docteur  Legendre , 
et  publié  dans  le  journal  V Union  médicale 
(t.  XV,  numéro  du  mois  de  mars,  Paris, 
1851),  six  de  ces  helminthes  composaient 
un  peloton  vermineux  dont  la  sortie  avait 
été  déterminée  par  l’administration  d’une 
décoction  de  l’écorce  sèche  de  racine  de 
grenadier  du  Portugal. 
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Symptômes,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des 
individus  rendre  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  pendant  des  mois  et  quelquefois 
même  pendant  des  années,  des  tænias,  et 
n’en  éprouver  aucune  incommodité  sé- 
rieuse. Le  plus  communément,  cependant, 
la  présence  de  ce  parasite  dans  les  organes 
digestifs  occasionne  certains  troubles  qui 
tiennent  à l'affection  de  ces  organes. 

Les  symptômes  sont  parfois  très  légers; 
d’autres  fois,  au  contraire,  ils  acquièrent 
assez  d’intensité  pour  obliger  les  malades 
à réclamer  les  secours  de  l’art.  Les  prin- 
cipaux sont  : la  fétidité  de  l’haleine,  la 
salivation,  les  éructations,  le  ballonne- 
ment de  l’abdomen,  la  sensation  d’ondu- 
lation d’un  corps  qui  remonte  dans  l’es- 
tomac, et  surtout  les  douleurs  de  ventre 
plus  ou  moins  vives,  presque  toujours  in- 
termittentes , et  parfois  accompagnées  ou 
suivies  de  diarrhée.  Celle-ci , dans  quel- 
ques cas,  est  habituelle;  dans  d’autres  , 
elle  alterne  avec  la  constipation.  Presque 
toujours  c’est  pendant  qu’elle  existe  qu’a 
lieu  l’expulsion  de  fragments  de  tænia. 
Assez  souvent  il  y a une  douleur  vive  à 
l’épigastre,  et  dans  quelques  cas  une  sen- 
sation de  piqûre  ou  de  morsure  très  pro- 
noncée, et  se  reproduisant  à des  inter- 
valles plus  ou  moins  rapprochés.  Les 
fonctions  de  l’estomac  peuvent  également 
subir  des  troubles  assez  notables;  1 appé- 
tit est  tantôt  augmenté,  tantôt  diminué, 
mais  le  plus  souvent  il  est  très  irrégulier 
et  présente  des  alternatives  d’augmenta- 
tion et  de  diminution.  Les  digestions  sont 
en  générales  lentes  et  difficiles,  et  surtout 
celles  qui  suivent  l’ingestion  de  certains 
aliments,  comme  le  laitage  et  le  café  au 
lait.  Rarement  il  y a des  vomissements,  et 
plus  rarement  encore  des  fragments  de 
ver  sont  expulsés  par  la  bouche.  Quand 
tous  ces  troubles  sont  portés  à un  certain 
degré  ou  ont  duré  longtemps,  le  plus  or- 
dinairement il  survient  de  l’amaigrisse- 
ment, une  teinte  pâle  jaune  de  la  face,  de 
la  faiblesse  générale,  de  la  tristesse,  de 
l’apathie,  de  l’éloignement  pour  toute  es- 
pèce de  fatigue. 

Aux  symptômes  qui  précèdent  s ajou- 
tent presque  toujours  quelques  phéno- 
mènes sympathiques.  Le  plus  fréquent  est 
le  prurit  au  pourtour  de  l’anus;  le  prurit 
au  nez  est  plus  rare.  La  pupille  est  quel- 


quefois dilatée , mais  bien  moins  souvent 
qu’on  ne  l’avait  prétendu.  M.  Louis  ( 06- 
servations  recueillies  à la  Charité  sur  le 
tænia  et  son  traitement  au  moyen  de  la 
potion  de  M.  le  docteur  Darbon , dans 
Arch.  de  méd .,  182...,  t.  VI,  p.  544),  qui 
a étudié  avec  tant  de  soins  tous  les  sym- 
ptômes propres  à faire  soupçonner  la  pré- 
sence du  tænia,  n’a  rencontré  cette  dila- 
tation dans  aucune  des  observations  qu’il 
a eu  l’occasion  de  recueillir.  Beaucoup  de 
malades  se  plaignent  de  douleurs,  de  las- 
situdes et  même  de  crampes  des  extré- 
mités, et  cela  presque  pendant  tout  le  cours 
de  la  maladie.  Enfin  on  peut  voir  chez 
quelques  uns  une  toux  sèche,  quinteuse  et 
très  fatigante;  ou  bien  encore  des  accès 
de  dyspnée  plus  ou  moins  violents. 

Il  arrive  aussi,  et  cela  plus  fréquem- 
ment qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici,  que  la 
présence  du  tænia  donne  lieu,  en  raison 
de  certaines  prédispositions  particulières, 
et  surtout  chez  les  femmes,  à de  la  cépha- 
lalgie, à des  étourdissements , à de  l’in- 
somnie , des  vertiges  très  prononcés , des 
troubles  variés  de  la  vue,  des  lipothy- 
mies, des  palpitations,  un  état  d hypochon- 
drie,  ou  bien  encore  à des  accidents  con- 
vulsifs offrant  quelques  caractères  soit  de 
l’hystérie , soit  de  l’épilepsie.  Tous  ces 
phénomènes  nerveux  , presque  toujours 
fort  insolites,  et  dont  la  bizarrerie  même 
peut  servir  dans  bien  des  cas  à mettre  le 
médecin  sur  la  trace  de  la  cause  véritable 
à laquelle  il  convient  de  les  rapporter,  ne 
sont  pas  tous  d’une  égale  fréquence. 

Voici,  sous  ce  rapport,  l’ordre  dans  le- 
quel ils  se  sont  montrés  chez  trente-trois 
malades,  dont  M.  le  docteur  Legendre 
[Arch.  gén.  de  méd.}  4e  série,  t.  XXIII , 
juin  1 850,  p.  198)  a analysé  l’histoire. 
Les  désordres  du  système  nerveux  cérébro- 
spinal  viennent  en  première  ligne;  on  les 
a notés  20  fois  sur  33.  Ils  consistaient 
1 2 fois  dans  des  attaques  convulsives  plus 
ou  moins  répétées,  participant  8 fois  des 
caractères  de  l’épilepsie  et  4 fois  de  ceux 
de  l’hystérie  ; 8 fois  les  mouvements  con- 
vulsifs étaient  partiels  et  avaient  pour 
siège,  soit  le  visage,  soit  un  membre  seu- 
lement. 

Après  les  convulsions  viennent  les  ver- 
tiges ou  la  céphalalgie , qui  se  rencontrè- 
’ rent  dans  près  de  la  moitié  des  cas  ( 1 4 fois 


sur  33  ).  Des  lipothymies  complètes  ou 
incomplètes  existaient  à peu  près  dans  le 
cinquième  des  cas  (7  fois  sur  33). 

Les  troubles  de  la  vision  viennent  en- 
suite; ils  sont  notés  6 fois  sur  33,  et  con- 
sistent, soit  dans  de  la  diplopie,  soit  dans 
une  sensation  de  flocons , de  mouches  ou 
de  bluettes  lumineuses;  une  fois  même 
on  constate  une  cécité  périodique. 

Chez  un  petit  nombre  de  malades  seule- 
ment (3  fois),  il  exista  des  bourdonnements 
d'oreilles . 

Enfin,  chez  I I de  ces  33  malades,  les 
phénomènes  nerveux  étaient  accompagnés 
d'une  sensation  de  piqûre  ou  de  morsure 
à la  région  épigastrique, 

Rarement  un  des  symptômes  que  nous 
venons  d’énumérer  existait  isolément; 
le  plus  ordinairement  ils  étaient  groupés 
au  nombre  de  2 ou  3 chez  le  même  sujet. 

Diagnostic.  Lorsque  des  fragments  de 
tænia  sont  expulsés  naturellement  et  sont 
retrouvés  par  les  malades,  soit  dans  leurs 
garde-robes,  soit  dans  leurs  vêtements  ou 
dans  leur  lit,  le  diagnostic  est  fort  simple, 
car  il  est  facile  alors  de  rattacher  à leur 
véritable  cause  les  symptômes  plus  ou 
moins  obscurs  qu’on  observe.  Mais  ce 
signe,  le  seul  réellement  pathognomo- 
nique, est  loin  d’être  constant,  et  quand 
il  manque,  le  diagnostic  est  souvent  alors 
environné  de  difficultés  sérieuses  et  qui 
peuvent  être  de  deux  sortes.  Tantôt , en 
effet,  ies  troubles  digestifs  sont  très  mar- 
qués et  de  nature  à ne  laisser  aucun  doute 
sur  l’existence  de  vers  intestinaux;  seu- 
lement alors  il  reste  encore  à déterminer 
à quelle  espèce  on  a affaire,  ce  qui  n’est 
pas  toujours  facile,  tous  les  symptômes 
que  nous  avons  décrits  indiquant  égale- 
ment la  présence  d’ascarides  dans  les 
voies  digestives.  On  en  est  réduit,  dans  ce 
cas,  à attendre  du  temps  que  l’expulsion 
spontanée  de  fragments  de  tænia  vienne 
confirmer  les  soupçons  qu’on  avait  pu 
concevoir,  ou  autrement  à provoquer  la 
sortie  de  ces  fragments  en  administrant 
au  malade  des  purgatifs  jouissant  en  même 
temps  de  propriétés  anthelminthiques , 
comme  le  calomel  et  l’huile  de  ricin,  ou, 
ce  qui  serait  plus  sûr,  quelque  tæniacide 
d'une  efficacité  reconnue.  D’autres  fois, 
au  contraire,  ce  sont  les  phénomènes  ner- 
veux qui  prédominent  et  qui  même  peu- 
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vent  être  assez  prononcés  pour  faire  croire 
à l'existence  d’une  névrose.  C’est  alors 
surtout  que  le  diagnostic  est  obscur,  et 
qu’il  n’est  possible  d’arriver  à la  vérité 
qu'en  analysant  avec  l’attention  la  plus 
sévère  les  symptômes  qui  existent , et  en 
les  rapprochant  des  circonstances  diverses 
au  milieu  desquelles  ils  se  sont  produits. 
M.  Legendre,  dans  son  mémoire  déjà  cité 
(p.  I 81),  a posé  à cet  égard  des  préceptes 
que  nous  rappellerons  ici,  car  ils  devront 
toujours  être  présents  à l’esprit  du  méde- 
cin placé  en  face  des  difficultésdontnous 
parlons,  ce  Toutes  ies  fois  , dit  cet  habile 
observateur,  qu’une  personne,  un  homme 
surtout,  éprouve  des  phénomènes  nerveux 
insolites,  tels  que  vertiges  très  prononcés, 
troubles  variés  de  la  vue,  lipothymies  ou 
bien  des  accidents  convulsifs  offrant  quel- 
ques caractères  soit  de  l’hystérie,  soit  de 
l’épilepsie,  l’idée  de  l’existence  possible  du 
tænia  doit  venir  à l’esprit  du  médecin. 

Il  sera  surtout  fondé  à soupçonner  une 
pareille  cause  dans  le  cas  où  ces  troubles 
nerveux  se  sont  manifestés  sans  prédispo- 
sition héréditaire , sans  cause  occasion- 
nelle et  sans  altération  organique  appré- 
ciable, et  dans  le  cas  aussi  où  la  personne 
est  née  ou  a demeuré  longtemps  dans  un 
pays  où  le  tænia  est  presque  endémique. 

» Une  fois  que  l’idée  du  tænia  est  ve- 
nue à l'esprit  du  médecin,  il  peut  arriver 
deux  choses  : ou  que  le  malade  ait  rendu 
à une  époque  antérieure,  et  plus  ou  moins 
éloignée,  des  fragments  de  tænia,  ou  bien 
qu’il  ne  se  soit  jamais  aperçu  de  l’exis- 
tence de  cet  helminthe.  Dans  le  premier 
cas,  il  semblerait  que  les  malades  doivent 
être  les  premiers  à parler  de  cette  circon- 
stance; il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  il 
arrive  que  n’établissant  aucun  rapport  de 
cause  à effet  entre  l’expulsion  déjà  an- 
cienne de  quelques  fragments  de  tænia  et 
les  phénomènes  nerveux  qu’ils  ont  éprou- 
vés plus  tard,  ou  bien  encore  qu’ignorant 
la  nature  des  fragments  qu’ils  ont  rendus 
et  n’y  attachant  aucune  importance , ils 
oublient  de  mentionner  ce  précieux  rensei- 
gnement. On  voit  dès  lors  qu’en  face  de 
phénomènes  nerveux  insolites,  il  ne  suffit 
pas  que  le  médecin  pense  à l’existence  du 
i tænia,  mais  qu’il  doit  encore  demander  au 
| patient  si , à une  époque  plus  ou  moins 
1 éloignée,  il  n’a  pas  rendu  de  fragments  de 
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ver  solitaire,  il  faut  même,  en  cas  de  ré- 
ponse négative  , qu’il  explique  au  malade 
ce  que  c’est  que  le  ver  solitaire,  et  à quels 
caractères  physiques  on  le  reconnaît.  Grâce 
à ces  préceptes , on  arrive  quelquefois  à 
obtenir  des  renseignements  qui  ne  laissent 
aucun  doute  sur  l’existence  d’un  tænia 
dont  les  malades  eux-mêmes  ne  se  savaient 
pas  affectés. 

» Lorsque,  malgré  tous  les  soins  qu’on 
a mis  dans  l’interrogatoire  des  malades,  et 
malgré  tous  les  détails  dans  lesquels  on 
est  entré  sur  les  caractères  que  peuvent 
présenter  les  portions  expulsées  du  tænia, 
on  n’arrive  pas  à constater  positivement 
son  existence,  il  ne  faut  pas  abandonner  tout 
de  suite  cette  idée,  si  elle  est  fondée  d’ail- 
leurs sur  des  raisons  plausibles  ; il  faut 
engager  les  malades  à examiner  soigneu- 
sement les  matières  qu’ils  rendent  dans 
leurs  garde-robes  , et  il  arrive  souvent 
alors  qu’au  bout  d’un  temps  variable,  qui 
peut  aller  à plusieurs  mois,  ils  finissent 
par  découvrir  des  fragments  de  tænia  qui 
viennent  confirmer  les  soupçons  que  le 
médecin  avait  conçus  et  jeter  la  plus  vive 
lumière  sur  des  symptômes  entourés  jus- 
que-là d’une  profonde  obscurité.  » 

Traitement.  Une  fois  la  présence  du  tæ- 
nia bien  constatée,  la  première  indication 
à remplir  est  de  chercher  à en  débarrasser 
l’intestin.  Il  n’y  aurait  d'exception  à cette 
règle  que  si  cet  organe  était  le  siège  d’une 
vive  irritation  , ou  s’il  existait  quelque  état 
morbide  qu’on  pourrait  craindre  d’aug- 
menter par  les  médications  dirigées  contre 
le  tænia  , et  qu’il  serait  convenable  de 
combattre  préalablement  ; mais  même  alors 
il  arrive  souvent  de  voir  ces  affections  se 
modifier  avantageusement  et  disparaître 
après  l’expulsion  du  ver,  pourvu  qu’on  ait 
eu  soin  de  diriger  le  traitement  avec  pru- 
dence. 

La  résistance  qu’offrit  pendant  long- 
temps le  tænia  à l’action  des  médicaments 
essayés  contre  lui  peut  seule  rendre  compte 
de  la  quantité  infinie  des  médications  pro- 
posées pour  obtenir  son  expulsion.  Il  n’est 
aucune  des  parties  de  la  thérapeutique,  en 
effet,  qui  ait  été  davantage  exploitée  par 
les  charlatans  et  les  empiriques , aucune 
qui  ait  été  plus  surchargée  de  remèdes 
tenus  secrets  et  vendus  comme  spécifi- 
ques ; mais  toutes  ces  méthodes  curatives, 


comme  on  les  appelait  pompeusement , 
étaient  loin  de  mériter  la  vogue  dont  elles 
ont  joui;  aussi  sont- elles  aujourd’hui 
pour  la  plupart  complètement  abandon- 
nées. Nous  nous  bornerons  donc  à indiquer 
ici  les  substances  médicamenteuses,  dont 
les  propriétés  tæniafuges  sont  aujourd’hui 
généralement  admises , et  dont  l’expé- 
rience a proclamé  l’efficacité.  De  ce  nom- 
bre sont  : les  préparations  de  fougère 
mâle,  l’écorce  de  racine  de  grenadier,  le 
kousso  et  les  huiles  de  térébenthine  et  de 
Dippel. 

A.  Fougère  mâle  ( Poly podium  filix 
mas,  L.;  Nephrodium  filix  mas , Richard). 
C’est  la  racine  de  cette  plante  qu’on  em- 
ploie. Déjà  signalée  par  Dioscoride  (Mat. 
med.  , liv.  IV,  chap.  183)  et  par  Piine 
(liv.  XXVII,  chap.  10),  elle  a surtout  été 
administrée  unie  à d’autres  médicaments. 
Elle  entre,  comme  élément  principal,  dans 
un  traitement  qui,  sur  la  fin  du  xvme  siè- 
cle, valut  à la  veuve  Nouffer  tant  de  cé- 
lébrité, et  dont  le  secret  fut  acheté  fort 
cher  en  1776  par  ordre  du  roi  Louis  XVI. 
Ce  traitement  consiste  principalement  dans 
l’administration  de  la  poudre  de  fougère 
mâle  à la  dose  de  1 2 grammes  prise  de 
grand  matin,  et  suivie,  deux  heures  après, 
d’un  bol  purgatif  composé  de  : calomel  et 
scammonée,  aa  0,80  ; gomme-gutte,  0,30 
à 0,35.  Une  particularité  que  présente  la 
méthode  Nouffer,  particularité  qui  paraît 
commune,  du  reste,  à toutes  les  prépara- 
tions de  fougère , c’est  de  n'agir  avec  une 
efficacité  vraiment  marquée  que  sur  le 
bothriocéphale.  C’est  là  sans  doute  ce  qui 
explique  la  préférence  qui  lui  est  encore 
aujourd'hui  accordée  en  Suisse.  Seule- 
ment les  médecins  de  ce  pays  remplacent 
le  bol  purgatif  par  l’huile  de  ricin. 

D’après  une  autre  méthode  qui  se  rap- 
proche de  la  précédente,  et  qui  a été  fort 
préconisée  dans  ces  derniers  temps  par  le 
professeur Wawruch,  devienne,  60 gram- 
mes d’huile  de  ricin  sont  administrés  en 
deux  doses,  dans  l’intervalle  desquelles  on 
fait  prendre  de  2 à 8 grammes  de  poudre 
de  fougère  mâle. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  cette  poudre,  qui  a 
une  saveur  fort  désagréable,  doit  toujours 
être  prise,  pour  agir  efficacement,  en  assez 
grande  quantité.  C’est  pour  obvier  à ces 
inconvénients  que  les  docteurs  Preschier 
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etCoindet,  de  Genève,  ont  proposé  de  lui 
substituer  de  la  résine  extraite  de  la  racine 
de  fougère  mâle  à l’aide  de  l’éther.  Cette 
résine,  qui  pour  avoir  toute  son  efficacité, 
doit  être  nouvellement  préparée,  est  don- 
née à la  dose  de  18  à 20  gouttes  soir  et 
matin,  dans  de  l’huile  de  ricin  ou  en  pi- 
lules, une  goutte  pour  chacune,  ou  dans  un 
électuaire  approprié.  Deux  heures  après  la 
seconde  dose,  on  fait  prendre  60  grammes 
d’huile  de  ricin.  Elle  ne  cause  ni  coliques, 
ni  douleurs  d’estomac,  et  amène  en  géné- 
ral rapidement  l’expulsion  du  ver.  Si  Ton 
en  croit  le  docteur  Preschier,  qui  rapporte 
cent  cinquante  guérisons  obtenues  tant  en 
Suisse  qu’en  d’autres  contrées  de  l’Eu- 
rope, rarement  on  serait  obligé  de  revenir 
à une  seconde  administration  du  médica- 
ment. Cette  préparation  de  fougère  est,  du 
reste,  avec  la  poudre,  la  seule  dont  on 
doive  faire  usage.  La  décoction  de  cette 
plante,  qui  a été  longtemps  seule  employée 
en  France , est  un  remède  inerte  qui  doit 
être  entièrement  abandonné. 

B.  Ecorce  de  racine  de  grenadier.  Cette 
substance  est  certainement  l’un  des  meil- 
leurs tæniafuges  que  nous  possédions,  l’un 
de  ceux  qui  agit  le  plus  sûrement  sur  les 
deux  espèces  detænias.  Aussi  doit-on  s’é- 
tonner de  l’oubli  dans  lequel  elle  est  restée 
si  longtemps  parmi  nous,  ses  bons  effets 
ayant  déjà  été  reconnus  et  proclamés  par 
Pline  l’ancien  (liv.  XXlII.chap.  6)  et  par 
Dioscoride  ( H toi  épizop  tçroyv  , liv.  II , 
chap.  66,  67,  68),  et  son  usage  n’ayant 
jamais  cessé  d’être  populaire  aux  Indes. 
C’est  même  de  ces  contrées  qu’elle  nous 
est  venue  en  Europe,  sous  le  patronage 
de  Buchanan,  qui  publia  en  4 807,  dans 
Y Edinburg  medical  and  surg.  Journal , III, 
22,  une  formule  qu’il  tenait  de  Russel  pour 
guérir  le  tænia  à l’aide  de  la  racine  de 
grenadier.  Dès  lors  cette  plante  devint  en 
Angleterre  l’objet  de  nombreuses  recher- 
ches, et  pourtant  elle  ne  fut  connue  en 
France  que  beaucoup  plus  tard,  en  \ 823, 
époque  à laquelle  Mérat  fit  insérer  dans 
le  tome  XVI,  p.  24,  du  Journal  complé- 
mentaire des  sciences  médicales,  la  traduc- 
tion d’un  mémoire  qu’avait  écrit  sur  ce 
sujet  un  médecin  portugais  du  nom  de 
Gomez.  Seulement,  le  célèbre  thérapeu- 
tiste à qui  revient  l'honneur  d’avoir  enri- 
chi notre  matière  médicale  d’un  remède 
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aussi  efficace  contre  une  affection  qui  s’é- 
tait montrée  jusque-là  si  rebelle  à tous  les 
autres  moyens,  contribua  lui-même  à en 
restreindre  l’usage  en  n’accordant  une  ef- 
ficacité réelle  qu’à  la  racine  fraîche,  qu’il 
n’est  pas  toujours  facile  de  se  procurer 
partout.  Des  faits  nombreux  sont  venus 
depuis  témoigner  de  l’inutilité  de  cette 
condition.  Il  y a même  de  bonnes  raisons 
de  croire  que  l’écorce  de  la  racine  de  gre- 
nadier de  Portugal,  pays  où  l’arbuste  vient 
en  pleine  terre  et  acquiert  tout  son  déve- 
loppement, contient  en  plus  grande  quan- 
tité le  principe  actif  auquel  le  médicament 
doit  ses  propriétés  vermifuges. 

D’après  la  méthode  indienne,  telle  que 
Buchanan  Ta  fait  connaître,  250  grammes 
d’écorce  de  racine  de  grenadier  devaient 
bouillir  dans  4 pintes  d'eau  qu’on  lais- 
sait réduire  à 2 ; on  joignait  à ce  moyen 
8 grammes  de  semences  de  seca  data 
(Convolvulus  nel,  L.)  en  poudre,  et  autant 
de  celles  du  palas  parapa  ( Erythrina  mo- 
nosperma,  Lamk.) , aussi  en  poudre.  On 
mettait  un  peu  de  ces  poudres  dans  la  bou- 
che avec  un  petit  morceau  de  sucre,  puis 
on  buvait  par-dessus  une  portion  de  la  dé- 
coction chaude,  et  ainsi  alternativement 
jusqu’à  ce  que  Ton  rendît  le  ver.  Cette 
méthode  a été  abandonnée.  Buchanan  lui- 
même  avait  reconnu  que  la  dose  de  la  ra- 
cine est  trop  forte,  que  les  poudres  qu’on 
y ajoute  sont  presque  inertes  et  inutiles, 
et  qu’on  peut  guérir  avec  une  quantité  de 
grenadier  bien  moindre. 

Il  est  prouvé  maintenant,  par  des  ob- 
servations nombreuses,  que  la  méthode  la 
plus  sûre  de  traiter  le  tænia  par  cette  sub- 
stance est  à la  fois  la  plus  simple.  Mérat 
(Du  tænia  , ou  ver  solitaire,  et  de  sa  cure 
radicale  par  l’écorce  de  racine  de  grena- 
dier , Paris  , 1832,  p.  74  et  suiv.),  à qui 
appartient  le  mérite  de  cette  remarque, 
conseille  tout  simplement  de  mettre  à in- 
fuser le  soir,  dans  750  grammes  d’eau, 
60  grammes  de  l’écorce,  de  l’y  laisser  jus- 
qu’au lendemain  matin,  et  de  faire  alors 
réduire  à 500  grammes  par  une  ébullition 
ménagée  ; de  passer  le  tout  en  exprimant 
fortement  le  marc,  puis  de  faire  boire  cette 
décoction  tiède  dans  la  matinée,  le  malade 
étant  à jeun,  en  trois  doses  égales,  d’heure 
en  heure.  La  dose  du  médicament  doit,  au 
reste,  varier  un  peu  suivant  l’âge  ou  la 
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force  du  sujet.  B grammes  suffisent  pour 
la  première  enfance  ; 4 5 grammes  à dix 
ans,  etc.  On  pourrait  la  porter  à 75  gram- 
mes chez  des  individus  très  robustes.  En 
général,  il  vaut  mieux  employer  une  forte 
dose  que  de  trop  petites  qui  fatiguent  les 
sujets  sans  produire  toujours  l’effet  qu’on 
en  attend.  Mérat  recommande  surtout  de 
ne  recourir  au  traitement  que  si  le  malade 
rend  actuellement  des  cucurbitains,  et  at- 
tache une  grande  valeur  à cette  circon- 
stance, qu’il  croit  presque  indispensable  au 
succès  du  remède.  Selon  lui , elle  indique 
que  le  ver  est  descendu  plus  bas,  qu'il  est 
plus  voisin  des  gros  intestins,  que  peut- 
être  il  est  dans  une  sorte  de  malaise,  etc. 
Toujours  est-il  qu’il  a observé  qu’alors 
sou  évacuation  est  plus  sûre. 

Si  quelques  complications  morbifiques 
s’opposaient  à l’administration  immédiat 
du  médicament , il  faudrait  remettre  le 
traitement  à une  autre  époque;  mais,  du 
reste,  elles  sont  fort  rares,  et  lorsqu’elles 
existent,  elles  tiennent  le  plus  souvent  à 
la  présence  du  ver  même. 

On  était  assez  dans  l’habitude  autrefois 
de  préparer  les  malades  que  l’on  voulait 
traiter  du  tænia  avant  de  leur  administrer 
le  remède  curatif;  on  leur  faisait  manger 
d’abord  des  aliments  salés,  puis  on  avait 
recours  à la  diète  pour  débarrasser  les  in- 
testins des  excréments,  des  mucosités,  et 
laisser  pour  ainsi  dire  le  ver  à nu,  afin  que 
le  remède  agît  plus  immédiatement  sur 
lui  ; on  les  purgeait  ensuite,  on  leur  pres- 
crivait des  lavements  sucrés  ou  au  lait,  etc., 
dans  l’intention  d’attirer  le  ver  de  la  partie 
supérieure  du  tube  intestinal  dans  l’infé- 
rieure. L’expérience  a démontré  l’inutilité 
de  toutes  ces  précautions. 

Quelques  médecins  conseillent  encore 
de  donner,  la  veille  du  jour  de  l’adminis- 
tration de  la  décoction  de  grenadier,  un 
purgatif  dans  le  but  de  nettoyer  le  tube 
digestif  et  de  favoriser  le  plus  possible  le 
contact  du  tænia  avec  le  médicament. 
D’autres,  et  M.  Cazenave  est  de  ce  nom- 
bre, partageant  la  première  opinion,  veu- 
lent qu’on  administre  de  nouveau  un  pur- 
gatif après  la  décoction  de  grenadier 
toutes  les  fois  que  le  ver  n'a  pas  été  rendu 
immédiatement  ou  au  moins  en  entier. 
Sans  nier  absolument  la  valeur  de  ces  pré- 
ceptes, nous  devons  dire  que,  dans  une 


foule  de  cas,  ils  ont  pu  être  négligés  sans 
que  le  traitement  ait  paru  perdre  en  rien 
de  son  efficacité. 

Si  par  hasard  la  première  dose  de  la 
décoction  était  vomie  par  le  malade , il 
n’en  faudrait  pas  moins  continuer  à ad- 
ministrer les  deux  autres  , dussent-elles 
être  également  rendues;  mais  le  plus  or- 
dinairement elles  sont  mieux  supportées 
que  la  première.  Il  paraît  d’ailleurs  qu’il 
en  reste  toujours  quelque  chose,  car  on  a 
vu  des  sujets  chez  lesquels  ce  contre- 
temps avait  eu  lieu,  n’en  pas  moins  rendre 
le  ver.  Cependant,  si  tout  ayant  été  vomi, 
aucun  résultat  n’était  obtenu  , il  faudrait 
remettre  à un  autre  jour  pour  recommen- 
cer le  traitement. 

11  survient  parfois,  immédiatement  après 
l’ingestion  du  médicament,  un  sentiment 
de  chaleur  dans  l'estomac,  des  nausées 
avec  éructations,  un  peu  de  douleur  même. 
Mais  le  plus  ordinairement  le  grenadier 
ne  fait  sentir  son  action  que  lorsque  déjà 
il  est  parvenu  dans  l’intestin.  Les  malades 
ont  alors  des  borborygmes,  des  coliques, 
quelquefois  des  tranchées,  et  bientôt  le 
besoin  des  selles  se  manifeste.  Elles  sont 
plus  ou  moins  abondantes  suivant  les  in- 
dividus. En  général,  on  rend  d'abord  des 
matières  stercorales,  puis  viennent  des 
mucosités  intestinales  qui  amènent  ordi- 
nairement le  ver  avec  elles.  Les  malades 
éprouvent  souvent,  pendant  le  reste  de  la 
journée,  après  sa  sortie,  du  malaise,  de 
l’anxiété,  de  l’inappétence;  chez  quelques 
uns  il  se  manifeste  une  sorte  d’état  céré- 
bral, comme  trouble  de  la  vue,  éblouisse- 
ments, vertiges,  somnolence,  ivresse  mo- 
mentanée, etc.  ; chez  d’autres,  des  spas- 
mes, des  crampes,  des  syncopes  , ou  de 
l’engourdissement  dans  les  membres,  des 
convulsions  même,  etc.  Mais  ces  symptô- 
mes sont  rarement  observés,  et  le  plus 
souvent  l’action  du  remède  est  assez  douce 
et  se  borne  à quelques  coliques.  Au  sur- 
plus, les  plus  graves  même  cessent,  en 
général  , avec  l'effet  du  médicament.  Il 
n’y  a que  quelques  sujets  nerveux  chez 
lesquels  on  les  voit  persister  plusieurs 
jours.  Mais  jamais  Mérat,  a qui  nous 
avons  emprunté  les  détails  qui  précèdent, 
n’a  vu  ces  accidents  résister  à l’emploi 
des  adoucissants  et  des  délayants.  Le 
malade  doit  s’abstenir  de  boire  pendant 


TÆNIA.  819 


que  le  remède  agit,  dans  la  crainte  d’en 
déranger  l’effet.  Cependant,  si  les  coliques, 
et  à plus  forte  raison  les  tranchées,  étaient 
trop  violentes,  on  pourrait  permettre  de 
l’infusion  de  tilleul  ou  de  chiendent  non 
sucrée. 

11  est  rare  que  le  ver  sorte  avec  la  pre- 
mière selle;  le  plus  fréquemment  il  ne 
vient  qu’avec  les  selles  liquides;  quelque- 
fois il  est  rendu  à la  première  dose  de  la 
décoction , mais  ordinairement  ce  n’est 
qu’après  la  troisième,  et  en  général  il  se 
passe  d’une  heure  jusqu’à  six,  depuis  l’in- 
gestion du  remède  jusqu’à  sa  sortie.  Celle- 
ci,  dans  un  cas  observé  par  Mérat , n’a 
eu  lieu  que  le  lendemain.  S’il  arrivait 
qu’elle  ne  s’effectuât  pas,  il  faudrait  de 
nouveau,  après  quelques  jours,  recourir 
au  même  traitement,  en  ayant  bien  soin 
de  ne  négliger  aucune  des  précautions  que 
nous  avons  déjà  indiquées  comme  étant 
indispensables  à sa  réussite. 

Le  ver  est  rendu  en  un  ou  plusieurs 
morceaux;  quelquefois  il  sort  en  un  pa- 
quet qui  tombe  en  bloc  au  fond  du  vase. 
Il  est  bon,  dans  tous  les  cas,  de  procéder 
à l’examen  delà  partie  qui  est  rendue; 
pour  cela  on  la  lave  à plusieurs  reprises 
dans  de  l’eau  tiède,  et  on  la  met  dans  une 
assiette  dans  une  nouvelle  eau,  puis  on 
procède  à la  recherche  de  la  tête,  la  pré- 
sence de  cette  partie  pouvant  seule  four- 
nir la  garantie  que  le  ver  a été  expulsé  en 
totalité,  et  la  certitude  qu’il  ne  repullu- 
lera pas  et  n’incommodera  pas  de  nouveau 
le  malade.  On  ne  serait  pourtant  pas  en 
droit  de  conclure  de  son  absence  à une 
récidive  nécessaire.  On  a même  cité  quel- 
ques cas  dans  lesquels  aucune  portion  du 
ver  n'avait  été  évacuée  avec  les  selles,  et 
cela  n’a  pas  empêché  que  les  accidents  qui 
tenaient  à sa  présence  n’aient  disparu.  On 
présume  qu’alors  l’animal  a été  tué,  mais 
non  expulsé  toutdesuite,etqu’ils’enestallé 
en  mucosités  qui  auront  été  rejetées  petit 
à petit  avec  les  matières  stercorales.  11  est 
cependant  problable  qu’avec  quelque  atten- 
tion on  pourrait  en  retrouver  et  en  recon- 
naître les  débris. 

Quelquefois,  enfin,  le  ver  se  présente 
à l’anus,  il  en  sort  une  portion  plus  ou 
moins  longue  que  la  moindre  traction  bri- 
serait aisément.  On  conseille,  dans  ce  cas, 
ou  de  mettre  le  malade  sur  du  lait  tiède, 


ou  de  lui  administrer  un  purgatif,  ou  bien 
de  rouler  le  ver  sur  une  carte  et  de  l’y 
fixer  à l’aide  d’un  fil.  On  a encore  proposé 
de  traverser  la  partie  sortie  d’un  fil  qu’on 
abandonne  jusqu’à  ce  que  le  reste  arrive 
spontanément,  ou  qu'une  selle  nouvelle 
achève  de  l’expulser.  Dans  un  cas  de  ce 
genre,  un  chirurgien  de  Saint-Pétersbourg 
(. Journal  cotnpl.  du  Dictionnaire  des  scien- 
ces médicales,  t.  XXII,  p.  26)  eut  l’idée 
de  mettre  dans  un  tube  creux  de  bois, 
comme  serait  un  morceau  de  sureau , par 
exemple,  la  portion  sortie  du  ver,  et  d’en- 
foncer ce  tuyau  graissé  dans  le  rectum,  en 
tirant  doucement  sur  l’animal,  jusqu’à  ce 
qu’il  l’ait  obtenu  en  entier. 

Quelques  praticiens  ont  conseillé  de 
remplacer  la  décoction  de  grenadier  par 
la  poudre  d’écorce  de  la  racine  qu’ils  don- 
nent par  prise  de  0,60  à 1,20  jusqu’à 
6 grammes  par  jour  , en  pilules  ou  en 
poudre  dans  un  liquide.  M.  Deslandes  a 
proposé,  comme  plus  sûrs  encore,  l’extrait 
hydro-alcoolique  et  l’extrait  alcoolique  pur: 
24  grammes  de  ces  extraits  représentent 
60  grammes  environ  d’écorce.  Ces  diver- 
ses préparations  comptent  bien  quelques 
succès,  mais  trop  peu  nombreux  encore 
pour  qu’on  soit  autorisé  à les  préférer  à la 
décoction  dont  les  effets  sont  toujours  si 
certains, 

C.  Kousso  ou  cousso.  On  désigne  sous 
ce  nom  les  fleursdu  Brayera  anthelminthica 
de  Kunth,  de  la  famille  des  rosacées,  ou 
Bankysa  abyssinica  de  Bruce,  ou  Hagenia 
de  Lamarck.  Ce  médicament,  qui  n’est 
connu  en  France  que  depuis  peu  d’années, 
est  d’un  usage  habituel  en  Abyssinie, 
d’où  il  nous  est  venu.  Voici  , -d’après 
M.  Boudin  (De  l’endémicité  du  tœnia  en  Al- 
gérie , Mémoires  de  médecine , chirurgie 
et  pharmacie  militaires  , t.  LXV  , 
p.  204,  Paris,  1 848),  comment  il  se  pré- 
pare et  s’emploie.  Quoique  récoltées  dans 
toutes  les  conditions  voulues  pour  quelles 
aient  pu  subir  une  dessiccation  complète, 
les  fleurs  du  coussotier,  avant  d’être  em- 
ployées, doivent  encore  être  exposées  au 
soleil  pendant  une  heure  environ  ; puis  on 
en  prend  1 6 grammes  que  l’on  réduit  en 
poudre;  celle-ci  est  délayée  dans  un  demi- 
litre  d’eau  froide,  et  l’on  boit  cette  infusion 
d’un  seul  trait.  Au  bout  d’une  heure  à 
peu  près  la  première  garde-robe  a lieu, 
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presque  toujours  sans  colique;  puis  l’éva- 
cuation alvine  se  répète  plusieurs  fois , et 
à la  fin  le  kousso  est  rendu  sans  autre 
matière.  Les  premières  selles  contiennent 
ordinairement  des  débris  de  tænia  ; c’est 
vers  la  troisième  ou  quatrième  que  le  ver 
est  expulsé  en  entier.  Tout  cela  se  passe 
presque  sans  colique  , sans  douleur,  sans 
fatigue,  sans  fièvre,  et  le  malade  est , au 
bout  de  cinq  ou  six  heures , assez  bien 
guéri  pour  demander  et  prendre  avec  sé- 
curité des  aliments. 

Ces  quelques  mots  suffiront  pour  mon- 
trer toute  l’importance  de  ce  nouveau 
remède  qui,  par  ses  propriétés  tæniafuges  , 
mérite  d’être  placé  sur  le  même  rang  que 
la  racine  de  grenadier;  seulement  cette 
dernière  substance,  outre  qu’elle  est  tout 
aussi  bonne  que  le  kousso  , est  beaucoup 
plus  facile  à se  procurer,  et  surtout  d’un 
prix  beaucoup  moins  élevé,  conditions  qui 
devront,  dans  bien  des  circonstances,  lui 
faire  donner  la  préférence. 

D.  L'huile  empyreumatique  de  corne  de 
cerf  ou  de  Dippel , et  Y huile  essentielle 
de  térébenthine  jouissent  également  de  pro- 
priétés bien  constatées  pour  chasser  le 
tænia;  mais  leur  emploi  est  si  désagréable 
qu’on  y a presque  entièrement  renoncé. 
Ces  deux  substances  mélangées  dans  la 
proportion  de  1 à 3 constituaient  Y huile 
anthelminthique  de  Chabert , si  préconisée 
autrefois,  et  dont  Bremser  a continué  de 
faireusage  en  y associant  toutefois  un  élec- 
tuaire  composéde  : semen-contra , 4 6 gram- 
mes; valériane  en  poudre,  8 grammes; 
jalap  et  tartre  vitriolé , de  chacun  6 à 
8 grammes  ; oxymel  scillilique,  quantité 
suffisante.  Mais  ce  traitement  est  fort  long, 
ainsi  que  Bremser  le  reconnaît  lui-même, 
et  ses  avantages  ne  compensent  en  aucune 
façon  les  inconvénients  qu’il  présente. 

Une  fois  l’expulsion  du  ver  obtenu,  il 
pourra  être  utile,  afin  de  rendre  la  cure 
complète  chez  les  personnes  qui  offrent 
de  fâcheuses  prédispositions,  de  chercher 
à s’opposer  à son  retour  par  un  régime 
convenable  , comme  aussi  de  combattre 
par  des  médications  appropriées  les  affec- 
tions qu’il  a laissées  à sa  suite.  Malheu- 
reusement, comme  nous  l’avons  vu,  les 
influences  extérieures  et  individuelles  qui 
donnent  lieu  au  développement  du  tænia 
nous  sont  encore  trop  peu  connues  pour  que 


nous  en  tirions  des  indications  prophylac- 
tiques bien  précises.  Nous  ne  pourrions 
que  reproduire  ici  les  indications  de  ce 
genre  qui  sont  communes  à la  plupart  des 
affections  vermineuses,  et  que  nous  avons 
déjà  exposées  dans  notre  article  Ascarides 
(yoy.  ce  mot).  Livois. 

TUBERCULES.  On  employait  au- 
trefois le  terme  générique  de  tubercules 
pour  désigner  toute  petite  tumeur  saillante 
siégeant  dans  un  organe  ou  un  tissu  quel- 
conque, et  l’on  prenait  soin,  pour  distin- 
guer les  unes  des  autres  des  espèces  fort 
distinctes,  d’y  ajouter  une  épithète  ca- 
ractéristique. Ainsi  on  admettait  des  tu- 
bercules osseux,  des  tubercules  muqueux, 
ou  bien  des  tubercules  de  la  peau,  etc. 

Aujourd’hui  on  ne  saurait  admettre 
cette  définition,  et  Ton  entend  par  tuber- 
cule un  pro.duit  morbide,  de  formation 
nouvelle  , sans  analogue  dans  l’état  sain  , 
ayant  une  évolution  et  des  caractères  con- 
stamment les  mêmes , et  susceptible  enfin 
de  se  développer  dans  un  certain  nombre 
d’organes. 

Nous  nous  bornerons  pour  l’instant  à 
cette  définition  un  peu  générale,  car  pour 
en  donner  une  plus  complète  , il  faudrait 
les  décrire  tout  à fait,  et  c’est  précisément 
cette  description  qui  fait  le  but  de  cet  ar- 
ticle. 

Le  tubercule  historique  signalé  par  un 
grand  nombre  d’auteurs,  et  en  parti- 
culier par  Sylvius  de  le  Boë,  Morton, 
Boerhaave , Baumès , n’a  véritablement  été 
décrit  pour  la  première  fois  d’une  manière 
complète  qu’en  4 810  par  Bayle.  Laënnec 
porta  son  histoire  anatomique  à un  haut 
point  de  perfection.  Depuis , les  travaux 
de  MM.  Andral,  Louis,  Cruveilhier,  etc., 
complétèrent  l’admirable  description  qu’en 
avaient  donnée  Bayle  et  Laënnec,  et  con- 
firmèrent la  parfaite  exactitude  de  leurs 
découvertes. 

Récemment,  l’application  du  microscope 
à l’étude  des  produits  morbides  a donné 
naissance  à des  travaux  intéressants, 
parmi  lesquels  nous  signalerons  ceux  de 
MM.  Kuhn,  Yogel,  Lebert,  Glover,  etc. 

Nous  allons  essayer,  en  mettant  à profit 
ces  travaux  divers,  de  tracer  une  histoire 
générale  du  tubercule. 

Anatomie  pathologique  du  tubercule.  Le 
tubercule  doit  être  étudié  : 1°  à l’état  de 
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crudité;  2°  à l’état  de  ramollissement; 
3°  à l’état  de  caverne;  4°  enfin  à l’état  de 
transformation  ou  de  cicatrisation. 

Tubercule  cru.  Il  est  généralement  ad- 
mis , depuis  Laënnec , que  le  tubercule 
peut  exister  sous  deux  formes  : 1°  état 
gris  semi-transparent;  2°  état  jaune. 

Le  tubercule  gris  semi-transparent  se 
présente  sous  l'aspect  d'un  tissu  incolore 
ou  gris  blanchâtre  brillant,  d’une  dureté 
et  d’une  apparence  assez  semblables  à celles 
des  cartilages. 

Le  tubercule  jaune  se  présente  sous  la 
forme  d’une  masse  homogène,  d’un  jaune 
blanchâtre,  grenue,  d’une  texture  moins 
ferme , plus  friable  et  plus  humide  que 
celle  des  précédents. 

Il  est  généralement  admis  encore  que  le 
tubercule  jaune  cru  n’est  que  la  consé- 
quence de  l’évolution  du  tubercule  gris 
semi-transparent.  On  voit,  en  effet,  dans  la 
deuxième  phase  de  son  développement,  un 
point  jaune  opaque  et  quelquefois  même 
plusieurs  se  montrer  d’abord  au  centre  du 
tubercule  gris  ; puis  ces  points  jaunes  s’é- 
tendre , se  développer  et  finir  par  envahir 
le  produit  morbide  tout  entier,  où  l’on  ne 
distingue  plus  alors  aucune  trace  de  l’état 
gris  semi-transparent. 

Les  tubercules  jaunes  peuvent-ils  se 
développer  d’emblée?  C’est  une  question 
qui  n’est  pas  encore  résolue  d’une  manière 
définitive. 

Les  tubercules  , soit  gris  , soit  jaunes  , 
peuvent  se  montrer  sous  quatre  états,  qui 
sont  : 1°  la  granulation  ; 2°  le  tubercule 
proprement  dit;  3°  l’infiltration  tubercu- 
leuse ; 4°  le  tubercule  enkysté. 

\ ° La  granulation  représente  un  petit 
corps  arrondi,  ovoïde,  quelquefois  irrégu- 
lier ou  anguleux,  du  volume  d’un  grain  de 
millet  (granulation  miliaire)  à celui  d’un 
grain  de  chènevis  ou  d’un  très  petit  pois 
(granulation  proprement  dite).  Elles  sont 
en  général  isolées , et  en  nombre  plus  ou 
moins  considérable  , dans  le  tissu  pulmo- 
naire, qui  est  encore  sain  et  crépitant  au- 
tour d’elles.  Elles  sont  constituées  par  du 
tissu  gris  semi-transparent , par  du  tissu 
jaune  proprement  dit,  ou  par  1 un  et  1 autre; 
dans  les  deux  cas  la  partie  jaune  est  en 
général  au  centre. 

Le  tissu  jaune  proprement  dit  peut-il  se 
développer  d’emblée , ou  n’est-il  qu’une 


conséquence  de  l’évolution  du  tissu  gris 
semi-transparent?  L’une  et  l’autre  de  ces 
opinions  sont  admises;  nous  pensons  tou- 
tefois que  les  faits  qui  existent  dans  la 
science  ne  permettent  pas  de  nier  que  les 
granulations  jaunes  tuberculeuses  puissent 
se  développer  d’emblée. 

2°  Tubercule  proprement  dit.  Le  tuber- 
cule proprement  dit  isolé  est  en  quelque 
sorte  une  très  grosse  granulation  ; il  peut 
être  formé  soit  par  la  juxtaposition  de 
molécules  tuberculeuses  qui  se  sont  ajou- 
tées à la  granulation  et  l’ont  peu.  à peu 
grossie , soit  par  la  réunion  de  plusieurs 
granulations  situées  dans  le  voisinage  les 
unes  des  autres,  et  que  leur  accroissement 
progressif  a fini  par  rapprocher  et  réunir; 
un  autre  mode  de  réunion  des  granula- 
tions peut  être  l’interposition  et  le  dépôt 
entre  les  granulations  de  tissu  gris  semi- 
transparent. 

Le  tubercule  proprement  dit  isolé  est 
d’un  volume  variable,  tantôt  parfaitement 
arrondi,  tantôt  irrégulier.  Il  est  en  géné- 
ral constitué  par  le  tissu  tuberculeux 
jaune  ; il  arrive  assez  souvent  qu’on  trouve 
le  tubercule  entouré  d’une  petite  zone  de 
tissu  gris,  ou  bien  qu’il  présente  des  in- 
tersections grises  semi-transparentes  dues 
au  tissu  qui  a réuni  les  granulations. 

3°  Infiltration  tuberculeuse.  L’infiltra- 
tion tuberculeuse  consiste  dans  un  dépôt 
de  tissu  gris  semi-transparent  ou  de  tissu 
tuberculeux  jaune  qui  occupe  une  certaine 
étendue  et  peut  se  présenter  dans  les  con- 
ditions suivantes.  Tantôt  il  se  dépose  au- 
tour de  granulations  qu’il  réunit,  qu’il 
soude  ensemble.  D’autres  fois,  c’est  autour 
de  tubercules  à l’égard  desquels  il  se  com- 
porte de  la  même  manière  ; il  en  résulte 
souvent  une  masse  d’un  volume  assez  con- 
sidérable pouvant  occuper  jusqu’à  un 
lobe  entier  d’un  poumon  et  constituée  par 
un  tissu  gris  semi- transparent  dans  cer- 
tains points , jaune  dans  d’autres,  et  par- 
semé de  tubercules  crus  ou  ramollis.  Dans 
d’autres  circonstances,  c’est  autour  d’ex- 
cavations tuberculeuses  que  se  forme  le 
dépôt  de  tissu  gris  semi-transparent.  On 
voit  enfin  quelquefois,  chez  les  enfants 
surtout,  l’infiltration  grise  semi-transpa- 
rente envahir  d’emblée  le  tissu  d’un  or- 
gane et  succéder  quelquefois  même  à un 
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état  inflammatoire  chronique  do  ce  même 
tissu. 

En  se  déposant  dans  un  tissu  quelcon- 
que, il  arrive  souvent,  lorsque  plusieurs  j 
points  différents  commencent  à être  en- 
vahis en  même  temps,  que  la  matière  grise 
semi-transparente  refoule  le  tissu  inter- 
posé entre  eux,  le  rend  imperméable  et  le 
condense  ; c’est  ce  qui  forme  ces  intersec- 
tions comme  fibreuses  qui  existent  en 
grand  nombre  au  milieu  des  parties  qui 
sont  le  siège  de  l’infiltration  tuberculeuse. 

4°  Tubercules  enkystés.  Cette  forme  est 
assez  rare;  elle  consiste  dans  la  formation 
autour  du  tubercule  d’une  membrane  tan- 
tôt fibreuse  , tantôt  semi-cartilagineuse  , 
adhérant  intimement  d’une  part  au  tissu 
tuberculeux,  et  de  l’autre  au  tissu  de 
l’organe. 

Nous  venons  de  décrire  le  tubercule  à 
l’état  de  crudité,  et  cette  description,  par- 
faitement exacte  pour  ce  qui  est  des  ca- 
ractères appréciables  à l’œil  nu,  peut  être 
considérée  comme  le  résultat  des  belles 
recherches  anatomo  - pathologiques  de 
Bayle  , de  Laënnec  , de  M.  Louis  , etc. 
Dans  ces  derniers  temps  , on  a essayé  de 
pénétrer  plus  avant  dans  1 étude  de  la 
structure  des  tubercules,  et  le  microscope 
a permis  à plusieurs  observa  leurs  de  faire 
connaître  d’une  manière  plus  précise  ce 
produit  pathologique.  M.  Kulm,  il  y a une 
vingtaine  d’années , a le  premier  donné 
une  description  microscopique  du  tissu 
tuberculeux  : il  considère  les  tubercules 
comme  constitués  par  une  agglomération 
de  petits  corps  irréguliers,  jaunâtres,  unis 
entre  eux  par  des  filaments  hyalins,  ra- 
mifiés ou  anastomosés;  autour  des  corpus- 
cules et  des  filaments  est  une  enveloppe 
mucoso-membraneuse  qui  entoure  ce  tissu 
nouveau,  que  M.  Kulm  appelle  tissu  tu- 
béreux. 

Malheureusement  les  recherches  ulté- 
rieures n’ont  pas  confirmé  les  résultats 
que  M.  Kulm  annonçait  avoir  obtenus. 

C’est  à Vogel  que  l’on  doit  les  premiers 
travaux  qui  ont  fait  connaître  la  constitu- 
tion moléculaire  des  tubercules.  Voici  le 
résumé  concis  de  ses  recherches.  Les  élé- 
ments divers  dont  se  composent  les  tu- 
bercules sont  de  plusieurs  espèces.  On 
trouve  : 1°  Une  substance  fondamentale 
transparente,  amorphe,  ressemblant  à du 


; verre  quand  elle  est  en  grandes  masses  , 

! dont  l’aspect  correspond  parfaitement  à 
celui  de  la  fibrine  coagulée.  2°  De  petits 
grains  (granulations  moléculaires)  ayant 
depuis  1/800  de  ligne  de  diamètre  jusqu’à 
des  dimensions  incommensurables,  la  plu- 
part de  forme  arrondie.  Elles  diffèrent  de 
nature  : les  unes  semblent  être  des  combi- 
naisons modifiées  de  protéine , d'autres 
cpnsistent  en  graisse.  On  aperçoit  souvent 
aussi  entre  elles  de  grosses  gouttes  de 
graisse;  quelques  unes  enfin  sont  des  sels 
calcaires  (phosphates,  carbonates.  3°  Des 
cellules  et  des  cytoblasles  incomplètement 
développés,  avec  ou  sans  nucléoles.  Ces 
cellules  sont  ordinairement  développées 
d’une  manière  fort  incomplète,  et  rare- 
ment y aperçoit-on  un  noyau  bien  distinct. 
Leur  volume  varie  entre  1/400  et  t/300 
de  ligne.  Elles  vont  rarement  jusqu’à 
1 /200  et  au  delà. 

Ces  trois  éléments  varient  beaucoup. 
Rarement  la  substance  fondamentale 
amorphe  prédomine  : le  plus  souvent  ce 
sont  des  granulations,  et  surtout  des  gra- 
nulations de  protéine.  Les  granulations 
calcaires  ont  quelquefois  le  dessus  dans 
certains  cas  particuliers  ( transformation 
crétacée).  Us  varient  également  suivant 
qu’on  les  étudie  dans  une  des  deux  va- 
riétés généralement  admises. 

Dans  la  première,  le  tubercule  gris  ou 
d’un  blanc  mat,  demi-transparent  et  ho- 
mogène (infiltration  grise).  La  masse 
amorphe  et  les  formations  celluleuses  pré- 
dominent. Dans  la  seconde , le  tubercule 
jaunâtre , opaque  , ferme  et  comme  lar- 
dacé,  les  éléments  grenus,  prédominent,  et 
expliquent  l’opacité,  la  couleur  jaune  et  la 
texture  grenue  du  tissu  tuberculeux  jaune. 

D’après  Vogel  , celte  deuxième  variété 
peut,  tout  aussi  bien  que  la  première,  être 
primitive,  ainsi  que  le  démontrent  ses 
recherches. 

Quelques  années  après  Vogel , M.  Le- 
bert  publia  le  résullat  de  ses  travaux,  et 
ils  présentent  une  très  grande  analogie 
avçc  ceux  du  professeur  de  Giessen.  Voici 
en  quoi  ils  consistent  : 

D’après  M.  Lebert , le  tubercule  ren- 
ferme trois  éléments  constants  et  quatre 
non  constants.  Des  trois  premiers,  un  seul 
est  caractéristique,  c’est  le  corpuscule  ou 
globule  tuberculeux  ; les  deux  autres  sont 
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les  granules  et  la  substance  inter-globu- 


laire. Le  corpuscule  est  d’une  couleur 
jaune  pâle,  de  forme  irrégulière,  tendant 
toujours  à être  arrondi  ou  ovalaire.  Ses 
contours,  habituellement  anguleux,  à an- 
gles arrondis  quand  on  les  regarde  d’un 
seul  côté,  sont  plutôt  polyédriques  quand 
on  les  fait  flotter.  Aucun  granule  n’ad- 
hère à leur  surface,  qui  est  lisse.  Leur  vo- 
lume varie  de  1/4  40  à 1/1 20  et  même  1 /I  00 
de  millimètre  de  diamètre.  Le  contenu  de 
ces  globules  consiste  en  une  masse  plus 
ou  moins  transparente,  parfois  granuleuse, 
par  instants  assez  solide,  et  en  granules 
moléculaires  au  nombre  de  quatre,  cinq, 
six,  dix  et  au  delà.  Quelquefois  on  aper- 
çoit dans  cette  masse  une  espèce  de 
lacune. 

Les  granules  moléculaires  ayant  de 
1/800  1/400  de  millimètre  de  diamètre 
sont  disséminés  dans  toute  la  masse  des 
tubercules,  et  sont  quelquefois  assez  nom- 
breux pour  sembler  les  constituer  en  to- 
talité. La  plupart  sont  extérieurs  au  cor- 
puscule tuberculeux,  très  peu  sont  conte- 
nus dans  leur  intérieur. 

Le  troisième  élément  constant  est  la 
substance  inter-globuleuse  unissant  entre 
eux  les  globules  et  les  granules;  elle  est 
demi-transparente,  d’un  jaune  grisâtre,  et 
assez  solide. 

Les  éléments  non  constants  sont  ; 1°  la 
graisse  sous  forme  de  granules  d’élaïne  et 
de  stéarine,  ou  sous  celle  de  petites  vési- 
cules ; 2°  la  mélanose  sous  forme  de  grains 
ou  de  taches  agminées,  ou  de  globules  mé- 
laniques remplis  de  granules  noirs;  3°  les 
fibres  qu’on  ne  rencontre  que  très  excep  - 
tionnellement; 4°  des  cristaux  déformés 
prismatiques  qu’on  ne  rencontre  du  reste 
que  fort  rarement. 

Tel  est  l’état  de  la  science  relativement 
à la  structure  microscopique  du  tubercule. 
Il  est  toutefois  un  autre  point  de  vue  sous 
lequel  on  peut  considérer  ce  produit  mor- 
bide, c’est  celui  de  sa  composition  chi- 
mique. Voici  le  résultat  de  quelques  ana- 
lyses publiées  jusqu’à  présent. 

D’après  Thénard,  100  parties  de  ma- 
tière tuberculeuse  contiennent  98,5  de 
matière  animale,  1,85  de  muriate  de 
soude,  phosphate  et  carbonate  de  chaux  et 
des  traces  de  fer. 

D’après  Reich t (Lobstein,  Anatomie  pa  - 


823 

thologique),  il  y avait  dans  6 grammes  de 
matière  tuberculeuse  1&r,4  d’albumine, 
lsr,2  de  gélatine,  1 sr,8  de  fibrine  et  1 sr,6 
d’eau  ou  perte. 

D’après  Reuss,  de  Berlin,  il  y a sur 
100  parties  de  matière  tuberculeuse  sé- 
chée à 100  degrés  : cholestérine,  4,94; 
oléate  de  soude,  1 3,50  ; matière  particu- 
lière, sel  marin,  lactate  et  sulfate  de 
soude,  8,46;  caséine,  sel  marin,  sulfate 
et  phosphate  de  soude,  7,90;  caséine  in- 
soluble, oxyde  de  fer,  phosphate  de 
chaux,  carbonate  de  chaux,  magnésie, 
soufre,  65,11.  Total  : 99,91. 

M.  Félix  Boudet  a publié  des  recher- 
ches intéressantes , mais  qui  sont  plutôt 
relatives  à la  composition  des  tubercules 
pulmonaires  et  aux  résultats  comparés  de 
cette  composition  à celle  du  parenchyme 
du  poumon.  D’après  lui,  le  tubercule  cède 
de  la  gélatine  à l’eau  bouillante  ; il  cède  à 
l’eau  froide  de  l’albumine  et  une  matière 
précipitable  par  l’acide  acétique  et  ana- 
logue à la  caséine,  et  il  §e  réduit  à une 
substance  assez  analogue  à la  fibrine. 
L’alcool  y démontre  des  acides  oléique  et 
margarique,  de  la  graisse  neutre  (oléine 
et  margarine),  de  l’acide  lactique,  du  lac- 
tate de  soude  , des  matières  extractives  , 
de  l’acide  cérébrique,  et  surtout  de  la 
cholestérine,  qui  constitue  le  vingtième  à 
peu  près  de  la  masse  tuberculeuse  sèche. 
On  retrouve  dans  les  cendres  du  chlorure 
de  sodium,  du  phosphate  de  chaux,  un  peu 
de  carbonate  de  chaux,  du  sulfate  et  du 
carbonate  de  soude  ; de  la  silice,  de  l’oxyde 
de  fer  et  de  l’acide  lactique. 

Le  tubercule,  une  fois  développé,  ne 
peut  restera  cet  état;  il  est  dans  son  es- 
sence d’obéir  aux  lois  de  son  évolution  et 
de  subir  des  transformations  ultérieures. 
Les  trois  espèces  de  transformations  peu- 
vent avoir  lieu.  La  première  et  la  plus  fré- 
quentede  beaucoup,  est  le  ramollissement; 
la  deuxième  est  la  transformation  suifeuse, 
et,  la  troisième  ia  transformation  crétacée. 
Nous  allons  les  examinér  successive- 
ment. 

Ramollissement  du  tubercule.  La  ma- 
nière dont  le  ramollissement  du  tubercule 
doit  s'effectuer  soulève  plusieurs  questions 
importantes.  Et  d’abord  la  matière  tuber- 
culeuse grise  semi-transparente  peut-elle 
éprouver  la  période  de  ramollissement?  Il 
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esl  très  probable,  sinon  certain,  que  non, 
et  que  pour  arriver  à cet  état  elle  doit 
éprouver  d’abord  la  transformation  jaune. 
Quant  au  tubercule  jaune  proprement  dit, 
qu’il  se  soit  développé  d’emblée  ou  qu’il 
soit  la  conséquence  de  l’évolution  de  la 
matière  grise,  c’est  lui  qui  se  ramollit. 

Le  tubercule  commence  en  général  à se 
ramollir  par  le  centre;  le  ramollissement 
périphérique  est  moins  commun.  Dans  l’un 
et  l’autre  cas,  la  matière  jaunâtre  devient 
d’abord  plus  humide , plus  molle,  grasse 
au  toucher , et  finit  par  ressembler  à du 
pus  épais , jaune  ou  verdâtre.  Plus  rare- 
ment ce  liquide  se  sépare  en  deux  parties, 
l’une  liquide  , incolore  , et  presque  trans- 
parente; l’autre,  opaque,  blanchâtre  et 
caséeuse. 

On  doit  à Yogel  une  étude  microsco- 
pique très  exacte  du  liquide  provenant  du 
ramollissement  du  tubercule  et  de  la  ma- 
nière dont  il  s’opère  : « La  substance 
» amorphe  se  liquéfie  d’abord,  puis  les 
» granulations  élémentaires  se  séparent  les 
» unes  des  autres;  en  même  temps  les 
» formations  cellulaires  et  les  cytoblastes 
» deviennent  libres,  se  fondent  en  partie, 
» et  produisent  une  sorte  d’émulsion  en  se 
» mêlant,  soit  au  liquide  déjà  existant, 
» soi!  à celui  qui  est  sécrété  de  nouveau. 
» Les  tissus  au  milieu  desquels  la  masse 
» tuberculeuse  se  trouve  déposée  pren- 
» nent  part  aussi,  la  plupart  du  temps,  à 
» cette  fonte  ; ils  se  ramollissent  plus  ou 
» moins  vite , suivant  leur  degré  de 
» densité,  et  les  produits  de  leur  décom- 
» position  se  mêlent  avec  la  masse  tuber- 
» culeuse  ramollie.  Le  liquide  épais  et 
» puriforme  qui  résulte  de  là  constitue 
» donc  un  détritus  organique,  un  amas  de 
» débris  imprégnés  de  liquide  (séreux),  et 
» dont  l’aspect  varie  beaucoup  au  micros- 
» cope,  où  il  représente  un  agrégat  de 
» granulations  élémentaires  avec  des  cy- 
» toblastes  plus  ou  moins  intacts  et  des 
» cellules  incomplètes.  Quelquefois  aussi 
» on  y voit  des  cristaux  de  cholestérine  ou 
» de  phosphate,  ammoniaco-magnésien  et 
» d’autres formationsorganisées provenant 
» des  alentours.  » 

L’opinion  exprimée  dans  ce  passage 
nous  semble  conforme  à la  vérité;  aussi 
n’hésitons-nous  pas  à l'adopter.  Il  est  donc 
inutile  de  discuter  la  question  de  savoir  si 


la  cause  du  ramollissement  du. tubercule 
réside  en  lui-même,  ou  s’il  est  la  consé- 
quence de  la  sécrétion  purulente  des  tis- 
sus ambiants , dont  le  produit  pénètre  le 
tubercule,  l’imbibe,  le  désagrégé  et  le  ra- 
mollit , question  qui  a été  vivement  dé- 
battue il  y a une  vingtaine  d’années. 

La  masse,  ramollie,  tend  en  général  à 
se  porter  au  dehors,  et,  sous  ce  point  de 
vue,  elle  se  comporte  comme  le  pus  d’un 
abcès.  La  voie  qu’elle  suit  pour  être  éli- 
minée varie  suivant  l’organe  ou  le  tissu 
qui  est  le  siège  de  son  développement,  et 
elle  varie  à l’infini. 

Une  fois  l’évacuation  opérée,  on  trouve 
à la  place  du  tubercule  une  excavation  dite 
tuberculeuse  qui  présente  les  caractères 
suivants  : 

L’excavation  tuberculeuse  est  de  vo- 
lume variable.  Les  parois  sont  en  général 
anfractueuses  , inégales  , irrégulières  , et 
constituées,  soit  par  le  parenchyme  de 
l’organe  au  sein  duquel  s’est  développé  le 
produit  organique,  parenchyme  infiltré 
lui-même  de  matière  tuberculeuse,  soit 
par  une  fausse  membrane  fibreuse  très 
adhérente  au  tissu  parenchymateux.  Cette 
fausse  membrane  indique  presque  tou- 
jours que  la  cavité  est  déjà  ancienne.  Ra- 
rement la  cavité  tuberculeuse  est  complè- 
tement vide  ou  complètement  remplie;  on 
y trouve  presque  toujours  une  certaine 
quantité  de  liquide  purulent  sécrété  par 
les  parois  qui  la  constituent. 

Ces  cavités  durent  en  général  presque 
autant  que  le  malade,  et  ne  finissent  que 
lorsqu’il  vient  lui-même  à succomber  aux 
progrès  de  la  maladie  tuberculeuse  à la- 
quelle il  est  en  proie;  la  suppuration  que 
fournissent  leurs  parois  contribue  a hâter 
cette  fin  , en  ajoutant  encore  à l’épuise- 
ment des  malades.  Il  arrive  cependant 
quelquefois  que  ces  cavités,  venant,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  à être  ta- 
pissées de  fausses  membranes  au  delà  des- 
quelles il  n'y  a pas  de  matière  tubercu- 
leuse infiltrée  et  adhérente,  peuvent  s’o- 
blitérer et  être  le  siège  d’une  véritable 
cicatrisation.  En  pareil  cas,  la  cavité  di- 
minue peu  à peu  de  volume,  ses  parois  se 
rapprochent,  la  suppuration  y devient  de 
moins  en  moins  abondante , et  les  parois 
finissent  par  se  toucher;  la  fausse  mem- 
brane finit  par  adhérer  et  se  souder  à 
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celle  qui  est  située  du  côté  opposé.  Telle 
est  l’origine  d'un  grand  nombre  de  cica- 
trices qu’on  trouve  assez  souvent  dans 
les  organes,  en  particulier  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire. 

Les  tubercules,  une  fois  développés, 
tendent,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
à se  ramollir  et  à être  expulsés  de  l'or- 
gane dans  le  sein  duquel  ils  se  sont  déve- 
loppés. Il  en  est  quelques  uns  cependant 
qui  semblent  éprouver  d’autres  espèces 
de  transformations , que  l’on  considère  à 
juste  titre  comme  un  moyen  de  guérison. 
Ces.transformations  sont  : 

4°  La  transformation  suifeuse.  Nous  y 
comprenons  celle  à laquelle  Boudet  a 
donné  le  nom  de  matière  noire.  Le  tuber- 
cule est  assez  consistant,  gras  et  onctueux 
au  toucher;  un  grand  nombre  de  points 
ou  de  stries  noirâtres  se  rencontrent  dans 
son  intérieur  et  à la  surface.  Ces  stries  et 
ces  points  s’étendent  de  plus  en  plus  , et 
souvent  la  matière  nouvelle  devient  com  * 
plétement  noire.  L’analyse  et  le  micros- 
cope y démontrent  leur  grande  quantité 
de  matière  grasse  ; cette  production  nou- 
velle nous  semble  due  à la  prédominance 
des  granulations  moléculaires  graisseuses. 

2°  La  transformation  calcaire  ou  cré- 
tacée. Elle  est  beaucoup  plus  commune 
que  la  précédente  et  constitue  des  pro- 
ductions qui  se  rencontrent  fréquemment 
chez  les  vieillards.  La  substance  nouvelle 
est  constituée  par  un  grand  nombre  de 
petits  grains  blanchâtres  , friables  , sem- 
blables à du  plâtre;  ou  des  grains  plus 
durs,  pierreux,  transparents  ou  opaques, 
d’abord  très  fins , grossissant  et  s’agglo- 
mérant de  manière  à prendre  la  place  du 
tubercule. 

La  matière  ainsi  transformée  est  en  gé- 
néral contenue  dans  un  kyste  à parois 
fibreuses  ou  fibro-cartilagineuses. 

Ces  concrétions  calcaires  ont  été  analy- 
sées par  M.  Félix  Boudet.  100  parties  de 
ces  concrétions  d’apparence  calcaire  et 
blanchâtres,  débarrassées  de  toute  matière 
anormale,  séchées  à 1 00  degrés,  calcinées, 
puis  épuisées  par  l’eau  distillée,  ont  donné 
pour  1 gramme  : 

Sels  solubles.  . . . 0,701 

Résidu 0,295 

0,996 

SUPPL, 


.125 

Le  résidu  était  du  phosphate  de  chaux 
en  grande  partie,  uni  à un  peu  de  carbo- 
nate de  chaux,  de  silice  et  d’oxyde  de  fer. 
Les  sels  solubles  étaient  à base  de  soude  ; 
ils  étaient  composés  de  chlorure  de  sodium, 
phosphate  de  soude  et  sulfate  de  soude. 

La  transformation  calcaire  ou  crétacée 
est  due  à la  prédominance  des  granula- 
tions moléculaires  salines,  ainsi  que  le  dé- 
montre l’examen  microscopique. 

Avant  de  terminer  ce  qui  est  relatif  à 
l’anatomie  pathologique  du  tubercule , il 
est  plusieurs  points  que  nous  allons  suc- 
cessivement déevelopper.  Ce  sont  les  sui- 
vants : 

1°  L’origine  des  tubercules  ; 

2°  Les  lésions  concomitantes  ou  déve- 
loppées à l’entour; 

3°  Le  siège  des  tubercules. 

Origine  du  tubercule.  L’origine  des  tu- 
bercules comprend  également  leur  premier 
étal,  celui  sous  lequel  ils  se  produisent  et 
commencent  à se  développer. 

Le  tubercule,  lorsqu’il  se  dépose  dans 
le  sein  d’un  organe,  commence  probable- 
ment par  être  liquide  ; il  en  est  de  ce  pro- 
duit organique  comme  de  tous  les  tissus  de 
nouvelle  formation,  homologues  ou  hété- 
rologues. Il  est  difficile,  toutefois,  de  prou- 
ver d’une  manière  positive  ce  premier  état 
du  tubercule;  aussi  plusieurs  opinions 
ont-elles  été  émises  à cet  égard  , nous  al- 
lons en  passer  quelques  unes  en  revue. 

Schroeder  |van  der  Kolk  a trouvé , à 
l’aide  du  microscope , qu’à  l’instant  de 
leur  formation  les  granulations  sont  for- 
mées par  des  cellules  pleines  de  lymphe 
coagulable;  la  lymphe  qui  les  distend  est 
d’une  limpidité  parfaite,  et  on  la  reconnaît 
d’abord  par  la  résistance  qu’elle  offre  au 
doigt.  C’est  surtout  dans  le  poumon  qu’il 
a fait  ses  études. 

D’après  Dalmazzone,  le  tubercule  est 
constitué  dès  le  début  par  un  petit  corpus- 
cule rougeâtre  et  solide. 

M.  Rochoux  admet  que  le  tubercule  est 
constitué  à son  origine  par  un  corpuscule 
rougeâtre  ou  jaune  rouge,  de  la  dimen- 
sion d’un  grain  de  millet,  et  assez  sem- 
blable à un  petit  fragment  de  la  couenne 
d’une  saignée.  Il  lui  a paru  solide  dès  sa 
première  origine. 

M.  C.  Baron  admet  que  les  tubercules 
à l’état  naissant  sont  formés  par  du  sang 
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sorti  des  vaisseaux  et  qui  subit  plus  tard  j 
différentes  transformations.  Il  place  donc 
l’origine  du  tubercule  dans  un  petit  caillot 
fibrineux. 

D’après  M.  N.  Guillot,  le  tubercule  à 
sa  naissance  est  formé  par  une  petite  tache 
blanchâtre,  constituée  par  une  matière 
dense,  transparente,  en  général  arrondie 
ou  oblongue. 

Yogel  admet  que  dans  la  granulation 
grise  la  substance  du  tubercule  est  amor- 
phe, homogène  et  déjà  solide,  quoiqu’il 
suppose  qu’elle  a dû  être  sécrétée  à l’état 
liquide. 

2°  Lésions  des  tissus  autour  des  tu- 
bercules. Le  tissu  de  l’organe  au  sein  du- 
quel se  trouve  le  tubercule  , et  qui  est 
directement  en  contact  avec  ce  dernier, 
peut  se  présenter  dans  des  conditions  fort 
diverses. 

Dans  le  commencement,  lorsque  le  tu- 
bercule est  à 1 état  de  granulation,  le  tissu 
de  l’organe  paraît  parfaitement  sain,  c est 
du  moins  ce  qui  a été  toujours  admis  jus- 
qu’à présent  ; des  recherches  modernes 
ont  démontré  que  dans  les  cas  mêmes  où 
le  tissu  semblait  le  plus  sain,  il  est  survenu 
des  modifications  particulières  dans  la  dis- 
position des  vaisseaux  sanguins. 

Laënnec  avait  déjà  démontré  l’oblité- 
ration des  vaisseaux  sanguins  autour  des 
tubercules,  et,  depuis,  cette  oblitération, 
généralement  admise,  était  considérée  par 
lés  uns  comme  l’effet  de  la  compression 
exercée  par  l’irruption  de  la  matière  tu- 
berculeuse au  milieu  des  éléments  consti- 
tutifs de  l’organe,  par  les  autres  comme  la 
conséquence  d’un  travail  pathologique  par- 
ticulier à la  suite  duquel  ies  vaisseaux 
sont  détruits. 

Si  les  vaisseaux  normaux  du  tissu  sont 
en  partie  oblitérés  et  en  partie  détruits, 
elle  produit  un  autre  phénomène  bien  cu- 
rieux : dans  ce  même  tissu  se  développent 
des  vaisseaux  nouveaux  qui,  une  fois  pro- 
duits, s’abouchent  avec  les  vaisseaux  déjà 
existants.  Ces  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation ont  été  étudiés  avec  soin  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  par  Schroeder  van 
der  Kolk.  C’est  également  sur  les  tuber- 
cules de  cet  organe  qu  ont  porté  les  ie- 
cherches  de  M.  Natalis  Guillot.  Dapiès 
ce  médecin,  il  se  forme  un  appareil  vas- 
culaire particulier  autour  des  tubercules, 


et  ce  sont  les  artères  de  la  grande  circu- 
lation qui  s’abouchent  avec  lui. 

Telles  sont  les  modifications  qui  sur- 
viennent probablement  dans  le  tissu  qui 
semble  sain. 

Dans  d’autres  cas  , il  survient  dans  le 
tissu  ambiant  des  altérations  réelles,  po- 
sitives ; ces  altérations  sont  en  général  les 
suivantes  : tantôt  on  trouve  une  conges- 
tion sanguine  ; dans  d’autres  cas,  c est 
une  inflammation  véritable,  inflammation 
tantôt  aiguë,  tantôt  chronique.  En  pareil 
cas,  il  y a une  distinction  qu’il  est  sou- 
vent bien  difficile  de  faire  : c’est  celle  qui 
consiste  à reconnaître  si  l’inflammation  du 
tissu  est  la  conséquence  du  tubercule,  ou 
bien  si  elle  en  est  le  point  de  départ , la 
cause  occasionnelle , et  par  conséquent  si 
elle  l’a  précédé.  Quelquefois  on  trouve 
autour  du  tubercule  une  véritable  ecchy- 
mose, une  petite  hémorrhagie  à l’égard  de 
laquelle  on  peut  se  poser  la  même  ques- 
tion que  pour  l’inflammation. 

Souvent  on  trouve  le  tissu  qui  entoure 
les  tubercules  condensé  ; dans  d’autres 
cas  il  subit  une  hypertrophie  véritable  et 
dans  d’autres  une  atrophie  ; quelquefois 
même  il  disparaît  en  grande  partie  et  est 
remplacé  par  le  tissu  tuberculeux. 

Siège  des  tubercules . 

La  plupart  des  organes  peuvent  devenir- 
le  siège  des  tubercules;  on  ne  les  y voit 
pas  cependant  s’v  développer  avec  le  même 
degré  de  fréquence. 

Laënnec  est  le  premier  qui  ait  cherché 
à établir  le  degré  de  prédilection  des  tu- 
bercules pour  tel  ou  tel  organe.  Voici 
l’ordre  qu’il  a établi  chez  l’adulte  : glandes 
bronchiques,  médiastines,  cervicales,  més- 
entériques et  des  autres  parties  du  corps, 
le  foie,  la  prostate , le  péritoine , les  plè- 
vres, l’épididyme,  le  conduit  déférent,  les 
testicules,  la  rate,  le  cœur,  la  matrice,  le 
cerveau  et  le  cervelet,  l’épaisseur  des  os 
du  crâne,  le  corps  des  vertèbres,  leurs  li- 
gaments , les  côtes  et  les  autres  os , les 
muscles  du  mouvement  volontaire. 

On  doit  également  à M.  Lombard  un 
ordre  de  fréquence  relativement  au  déve- 
loppement des  tubercules.  Mais  c’est  à 
M.  Louis  qu'appartient  l’honneur  d avoir 
posé  une  loi  généralement  vraie  pour  les 
sujets  d’un  âge  au-dessus  de  quinze  ans. 
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Celte  loi  consiste  a admettre  qu  après  cet 
âge  toutes  les  fois  qu’on  trouve  des  tuber- 
cules dans  un  organe,  il  y en  a dans  les 
poumons.  Cette  loi  ne  présente  que  de 
rares  exceptions. 

Chez  les  enfants  il  n’en  est  pas  de 
même,  et  il  n’est  pas  très  rare  de  trouver 
des  tubercules  dans  le  cerveau , les  mé- 
ninges et  d’autres  organes  encore,  sans 
qu’il  en  existe  dans  les  poumons  ou  dans 
les  ganglions  bronchiques.  D’après  les  re- 
cherches de  l’un  des  auteurs  de  cet  ar- 
ticle, voici  l’ordre  de  fréquence  du  déve- 
loppement des  tubercules  avant  1 âge  de 
quinze  ans. 

Sur  202  enfants  ayant  succombé  et  à 
l’autopsie  desquels  on  a trouvé  des  tuber- 
cules dans  un  point  quelconque  de  l’orga- 
nisme, on  a trouvé  les  résultats  suivants  : 
ganglions  bronchiques , 181  fois;  paren- 
chyme pulmonaire,  162  cas;  ganglions 
mésentériques,  102  fois;  intestins,  89  fois; 
plèvres,  61  fois;  péritoine,  58  fois;  pie- 
mère,  44  fois;  rate,  42  fois  ; reins,  26  fois; 
cerveau,  22  fois  ; foie,  20  fois  ; ganglions 
cervicaux,  12  fois;  os,  6 fois;  péricarde, 
5 fois;  ganglions  axillaires  et  inguinaux, 
2 fois. 

Causes  des  tubercules. 

La  cause  première  des  tubercules , 
comme  celle  de  la  plupart  des  maladies , 
échappe  à l’observation.  Il  est  cependant 
un  certain  nombre  de  circonstances  que  le 
médecin  peut  saisir  et  qui  peuvent  leclairer 
sur  les  causes  qui  ont  préparé  le  dévelop- 
pement et  les  occasions  qui  ont  facilité 
l’éclosion  des  tubercules. 

Causes  prédisposantes . L’hérédité  joue 
un  grand  rôle  dans  la  production  des  tu- 
bercules ; c’est  la  prédisposition  morbide 
qui  est  transmise,  et  non  le  tubercule,  la 
maladie  elle-même  ; il  faut,  en  effet,  la  plu- 
part du  temps  , une  cause  occasionnelle 
pour  que  cette  prédisposition  morbide  se 
traduise  par  des  lésions  locales. 

On  regarde  généralement  les  circon- 
stances suivantes  comme  favorisant  la 
transmission  héréditaire  de  la  prédisposi- 
tion morbide  tuberculeuse  : 1°  l’âge  trop 
peu  avancé  ou  trop  avancé  des  époux,  et 
surtout  du  père;  2°  l’union  de  deux  indi- 
vidus d’un  tempérament  lymphatique  ; 
V le  mariage  entre  des  individus  débiles, 
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délicats,  affaiblis  par  la  misère,  les  priva- 
tions, les  maladies;  4°  l’existence  de  tu- 
bercules dans  un  organe  quelconque  chez 
les  parents. 

La  contagion  des  tubercules  est  encore 
admise  par  un  certain  nombre  de  méde- 
cins; c’est  une  opinion  qui  n’est  pas  ap- 
puyée sur  des  faits  bien  positifs,  et  que 
nous  tendons  à rejeter  complètement. 

Les  climats  peuvent  exercer  encore  une 
influence;  on  a cru  longtemps  que  dans 
les  climats  chauds  on  ne  rencontrait 
presque  pas  de  tuberculeux  , c’est  une 
erreur.  II  existe  de  nombreuses  statistiques 
qui  prouvent  que  les  tuberculeux  n’y  sont 
pas  rares.  Ces  mêmes  statistiques  démon- 
trent, toutefois,  qu’ils  y sont  beaucoup 
moins  communs  que  dans  les  climats  tem- 
pérés, et  surtout  que  dans  les  pays  froids. 

Les  localités  jouent  un  certain  rôle  dans 
le  développement  des  tubercules.  D’abord 
il  est  incontestable  qu’ils  se  développent 
de  préférence  dans  les  localités  froides  et 
humides  ; mais  il  est  une  circonstance  qui, 
dans  ces  derniers  temps,  a fait  naître  de 
vives  discussions  : c’est  l’antagonisme 
qu’on  a prétendu  établir  entre  l’influence 
paludéenne  d’une  part , et  de  l’autre  une 
maladie  aiguë,  la  fièvre  typhoïde , et  une 
maladie  chronique , la  tuberculisation. 
M.  Boudin , à qui  Ton  doit  plusieurs  mé- 
moires remarquables  destinés  à démontrer 
la  réalité  de  cette  loi  d’antagonisme,  a cer- 
tainement été  trop  absolu  dans  ses  affirma- 
tions; mais  les  médecins  qui  ont  cherché 
à combattre  ses  idées  ont  eu  le  tort  de 
vouloir  la  nier  d’une  manière  trop  com- 
plète. Il  est  incontestable  que  dans  les 
localités  marécageuses  les  tubercules  sont 
moins  fréquents  que  dans  d’autres  locali- 
tés simplement  humides. 

Constitution,  tempérament.  La  faiblesse 
de  la  constitution , le  tempérament  lym- 
phatique, doivent  être  considérés  comme 
favorisant  la  production  des  tubercules. 

Age.  On  a publié  un  grand  nombre  de 
statistiques  destinées  à démontrer  l’in- 
fluence de  l’âge,  et  cependant  ces  statis- 
tiques ont  peu  de  valeur,  attendu  que  dans 
la  plupart  de  celles  qui  sont  relatives  aux 
adultes,  il  n’est  pas  question  des  enfants, 
et  que  dans  celles  qui  sont  relatives  aux 
enfants  il  n’est  pas  question  des  adultes. 
On  ne  peut  donc  établir  de  comparaison 
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entre  la  fréquence  de  la  tuberculisation  de 
la  naissance  à quinze  ans  et  celle  de  quinze 
à soixante  ans. 

Chez  les  adultes,  la  plupart  des  statis- 
tiques s'accordent  à démontrer  que  le 
maximum  de  fréquence  des  tubercules  est 
de  vingt  à trente  ans,  ensuite  de  trente  à 
quarante,  puis  de  quinze  à vingt. 

Chez  les  enfants,  voici  les  résultats  aux- 
quels est  arrivé  un  des  auteurs  de  cet  ar- 
ticle : sur  202  cas  de  tubercules,  on  a 
trouvé,  de  deux  à trois  ans,  22  cas;  de 
trois  à quatre  ans , 22  cas  ; de  quatre  à 
cinq  ans,  23  cas;  de  cinq  à six  ans, 

4 9 cas;  de  six  à sept  ans,  22  cas;  de  sept 
à huit  ans,  -IA  cas;  de  huit  a neuf  ans, 

4 2 cas  ; de  neuf  à dix  ans,  8 cas  ; de  dix  à 
onze  ans  , 4 5 cas  ; de  onze  a douze  ans  , 

4 2 cas;  de  douze  à treize  ans,  7 cas  ; de 
treize  à quatorze  ans,  4 5 cas  ; de  quatorze 
à quinze  ans,  4 4 cas. 

Sexe.  Les  femmes  sont  plus  prédispo- 
sées aux  tubercules  que  les  hommes.  D a- 
près  les  nombreuses  statistiques  réunies 
par  Clark , on  obtient  comme  résultat 
général  : 47,320  femmes  contre  4 5,271 
hommes. 

Profession.  L’étude  de  l’influence  des 
professions  sur  la  fréquence  du  dévelop- 
pement des  tubercules  a été  l’objet  de 
nombreuses  statistiques,  et  l’on  doit  citer 
en  particulier  celle  de  M.  Benoiston  de 
Chàteauneuf  et  celle  de  M.  Lombard.  Un 
résultat  général  que  l’on  peut  en  déduire, 
et  c’est  le  seul  que  nous  donnerons  ici, 
c’est  que  les  professions  qui  peuvent  être 
considérées  comme  prédisposant  aux  tu- 
bercules sont  les  professions  qui  obligent 
les  individus  qui  les  exercent  à séjourner 
dans  une  atmosphère  viciée  et  humide, 
et  qui  en  même  temps  entraînent  le  défaut 
d’exercice. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  des  tu- 
bercules, il  est  un  certain  nombre  d’in- 
fluences hygiéniques  que  l’on  a l’habitude 
d’y  ranger.  Tels  sont  une  habitation  mal- 
saine, humide,  obscure  et  mal  chauffée 
pendant  l’hiver  ; une  alimentation  mal- 
saine, insuffisante  ou  trop  exclusivement 
végétale;  des  vêtements  trop  légers  pen- 
dant l’hiver;  les  travaux  intellectuels  trop 
assidus,  les  veilles  prolongées;  l’exercice 
physique  porté  au  delà  des  forces;  les 
chagrins,  etc. 


Ces  causes  diverses  et  nombreuses  fa- 
vorisent le  développement  de  la  prédispo- 
sition, et  parfois  même  la  créent,  tandis 
qu’elle  n’existait  pas  avant;  quelquefois 
même  elles  suffisent  seules,  et  la  tubercu- 
lisation en  est  la  conséquence  sans  qu’il 
soit  besoin  de  causes  occasionnelles  ou  dé- 
terminantes; mais  souvent  aussi  l’exis- 
tence de  ces  dernières  est  nécessaire,  et  la 
tuberculisation  ne  se  traduit  par  ses  lé- 
sions ordinaires  qu’à  la  condition  de  leur 
existence. 

Causes  occasionnelles . Parmi  les  causes 
occasionnelles  ou  déterminantes , on  doit 
placer  au  premier  rang  toutes  les  phleg- 
masies  ; mais  il  est  nécessaire,  pour  qu’elles 
soient  suivies  du  développement  des  tu- 
bercules, que  la  prédisposition  existe  avant 
elles. 

Les  hémorrhagies  interstitielles  jouent 
quelquefois,  quoique  moins  souvent  que  les 
phlegmasies,  le  rôle  de  causes  occasion- 
nelles ; elles  exigent,  comme  ces  derniè- 
res, la  préexistence  de  la  prédisposition. 

Il  est  un  certain  nombre  de  maladies 
qui  jouent  à la  fois  le  rôle  de  causes  pré- 
disposantes et  celui  de  causes  occasionnel- 
les : tels  sont  la  rougeole,  le  diabète  sucré, 
et  moins  souvent  la  fièvre  typhoïde. 

Symptômes  des  tubercules. 

Les  tubercules  se  traduisent  au  dehors 
par  des  phénomènes  locaux  qui  siègent 
dans  les  organes  au  sein  desquels  se  dé- 
veloppent les  tubercules.  Il  ne  saurait  en 
être  question  ici  ; nous  entrerons  seulement 
dans  quelques  détails  relatifs  aux  phéno- 
mènes généraux  qui  accompagnent  fré- 
quemment le  développement  des  tuber- 
cules, quels  que  soient  les  tissus  au  sein 
desquels  ils  se  produisent. 

On  peut,  sous  ce  rapport,  établir  une 
division  qui  ne  laisse  pas  que  d’être  im- 
portante, c’est  celle  qui  consiste  à considé- 
rer à part  les  tubercules  crus  et  les  tuber- 
cules en  voie  de  ramollissement  et  ramollis. 

Tubercules  crus.  Deux  cas  peuvent  ici  se 
présenter  : 4 0 Les  tubercules  sont  peu  nom- 
breux et  peu  volumineux,  et  le  tissu  au 
sein  duquel  ils  se  produisent  est  exempt 
d'altération.  En  pareille  circonstance,  it  ne 
se  produit  aucun  phénomène  général,  le 
sang  ne  subit  aucune  modification  dans  sa 
i composition,  le  pouls  reste  à l'état  normal, 
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les  forces  sont  conservées  ; l’ensemble  de 
l’organisme  semble  , en  un  mot , dans  son 
état  normal.  2°  Les  tubercules  sont  nom- 
breux ou  bien  d'un  certain  volume.  En 
pareil  cas,  les  phénomènes  généraux  sui* 
vants  se  développent  fréquemment,  et  leur 
intensité  est  en  rapport  direct  avec  le 
nombre  et  le  volume  des  tubercules,  a. 
L’amaigrissement;  il  est  dû  à la  diminu- 
tion du  tissu  graisseux.  Il  n’est  toutefois 
jamais  bien  considérable  à cette  époque. 
b.  La  décoloration  des  tissus,  c.  La  dimi- 
nution des  forces,  d.  Une  altération  du  sang 
portant  à la  fois  sur  sa  quantité  et  sur  sa 
qualité.  La  diminution  de  la  massedu  sang; 
l’anémie  vraie  , est , en  effet , la  consé- 
quence fréquente  de  la  tuberculisation. 

Quant  à la  modification  de  qualité,  elle 
consiste  exclusivement  dans  la  diminution 
de  proportion  des  globules,  laquelle  a lieu 
à des  degrés  très  divers,  e.  Chez  les 
femmes,  l’irrégularité  des  règles,  ou  même 
une  aménorrhée  complète,  est  un  des  pre- 
miers symptômes  du  tubercule,  f.  La 
fièvre  ne  peut  être  considérée  comme  un 
des  symptômes  des  tubercules  à l’état  de 
crudité;  elle  n’existe  guère  que  lorsque 
autour  d’eux  s’est  développée  l’inflamma- 
tion aiguë  ou  chronique  ou  la  suppuration 
du  tissu  ambiant. 

Tubercules  ramollis.  Les  troubles  fonc- 
tionnels qui  ont  déjà  commencé  à se  mon- 
trer dans  la  première  période  persistent, 
augmentent  d’intensité , et  quelquefois 
même  deviennent  prédominants.  Il  en  est 
d’autres,  toutefois,  qui  viennents’yjoindre 
et  qui  sont  caractéristiques  de  ramollisse- 
ment des  tubercules.  Ces  symptômes  nou- 
veaux se  résument  dans  la  fièvre  hectique 
continue  ou  intermittente.  La  fièvre  hec- 
tique continue  se  traduit  par  l’accéléra- 
tion du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau,  et  le 
soir  ou  la  nuit  une  aggravation  de  ces  deux 
phénomènes  avec  production  de  sueurs 
plus  ou  moins  abondantes.  La  fièvre  hec- 
tique intermittente  consiste  dans  un  mou- 
vement de  fièvre  qui  commence  le  soir 
plus  ou  moins  tard  et  s’accompagne  de 
sueurs  plus  ou  moins  abondantes.  La  forme 
intermittente  de  la  fièvre  hectique  se 
montre  beaucoup  plus  fréquemment  que 
la  forme  continue. 

Un  autre  accident  que  l’on  observe  fré- 
quemment dans  la  consomption  développée 
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à la  suite  du  ratnollissement  des  tuber- 
cules est  la  diarrhée  ; quelquefois  cette 
diarrhée  est  simplement  la  conséquence 
d’ulcérations  de  nature  tuberculeuse  dé- 
veloppées dans  l’intestin;  mais  assez  sou- 
vent aussi  elle  existe  sans  cette  condition, 
elle  est  un  simple  trouble  fonctionne! 
symptomatique  de  la  fièvre  hectique. 

Traitement  des  tubercules. 

Il  n’entre  pas  dans  notre  sujet  de  faire 
ici  l’histoire  du  traitement  de  l’affection 
tuberculeuse;  nous  voulons  seulement  tra- 
cer les  règles  principales  qui  doivent  s’ap- 
pliquer aux  tubercules  considérés  d’une 
manière  générale,  et  dire  quelques  mots 
des  agents  thérapeutiques,  que  l’on  a con- 
sidérés comme  jouissant  d’une  sorte  de 
spécificité  contre  ce  produit  accidentel. 

Dans  le  traitement  de  l’affection  tuber- 
culeuse, on  doit  considérer  à part  la  pré- 
disposition aux  tubercules,  les  tubercules 
une  fois  développés. 

Prédisposition  aux  tubercules.  La  pré- 
disposition aux  tubercules  ne  peut  guère 
être  admise  que  par  induction.  Les  cir- 
constances suivantes  permettent  seules  de 
l’admettre  : la  naissance  de  parents  tu- 
berculeux, naissance  directe  ou  après  avoir 
sauté  une  génération;  la  faiblesse  de  la 
constitution,  le  tempérament  lymphatique 
et  la  connaissance  de  toutes  les  influences 
que  nous  avons  étudiées  en  traitant  des 
causes  prédisposantes.  Lorsdonc  que  cette 
prédisposition  est  admise  ou  simplement 
même  redoutée,  c’est  à l’hygiène  qu’il  faut 
demander  les  moyens  de  la  modifier,  et 
souvent  même  de  l’annihiler  complète- 
ment. Ainsi  le  séjour  dans  un  climat  sa- 
lubre, dans  les  pays  méridionaux,  l’habi- 
tation dans  une  localité  placée  à une 
élévation  qui  ne  soit  pas  trop  considérable; 
des  chambres  exposées  au  midi , larges  , 
suffisamment,  aérées,  dépourvues  d’humi- 
dité, chauffées  et  ventilées  d’une  manière 
convenable;  des  vêtements  chauds,  l’em- 
ploi de  la  laine  sur  la  peau;  une  nourri- 
ture suffisante  et  de  bonne  qualité,  un 
exercice  convenablement  réglé,  voilà  tous 
les  moyens  que  l’hygiène  met  à la  dispo- 
sition des  médecins  pour  combattre  la  pré- 
disposition. 

Tubercules  développés.  Les  tubercules 
une  fois  développés , l’emploi  de  tous  les 
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modificateurs  hygiéniques  ne  doit  pas 
être  rejeté,  loin  de  là  ; leur  application  ju- 
dicieuse permet  quelquefois  , si  même  elle 
ne  suffit  seule , à arrêter  les  progrès  de 
la  maladie;  mais  en  pareil  cas  on  doit 
avoir  recours,  ou  du  moins  essayer  un 
certain  nombre  d’agents  thérapeutiques 
qui  exercent  peut-être  une  action  favorable 
sur  la  marche  et  le  développement  des  tu- 
bercules. Ces  agents  thérapeutiques,  aux- 
quels on  ne  saurait  accorder  le  titre  de 
spécifiques,  ne  jouissent  pas  tous  de  pro- 


priétés analogues,  et  nous  devons  nous 
borner  ici  à en  faire  simplement  l’énumé- 
ration en  renvoyant  le  lecteur  à chacun 
des  articles  de  ce  dictionnaire  où  l'histoire 
de  ces  médicaments  est  traitée  avec  tous 
les  détails  nécessaires.  Ce  sont  le  soufre 
et  ses  composés  ; la  préparation  d’iode,  les 
balsamiques  et  spécialement  le  goudron, 
les  ferrugineux;  l'huile  de  foie  de  morue, 
à laquelle  nous  pensons  qu’on  doit  sans 
hésiter  donner  la  préférence. 

A.  Becquerel  et  Rodier. 
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URINAIRES  (Maladies  des  voies). 
— Urètre.  L’urètre  est  le  canal  excréteur  de 
l’ urine  et  du  sperme  ; il  s’étend  du  col  de  la 
vessie  à l’extrémité  de  la  verge,  A cause  de 
certains  organes  qui  l’enveloppent,  et  aussi 
à cause  des  modifications  de  texture,  on  le 
divise  en  trois  parties  : 1°  la  portion  prosta- 
tique, parce  quelle  est  tout  entière  enfermée 
dans  la  glande  prostate  ; 2°  la  portion  mem- 
braneuse ou  musculeuse  , parce  qu'elle  est 
enveloppée  de  muscles  ou  parce  que  sa  tex- 
ture plus  charnue  a fait  croire  à l’existence 
de  fibres  musculaires  ; 3*°  la  portion  spon- 
gieuse, à cause  de  sa  texture  spongieuse 
et  plus  aréolaire. 

Portion  prostatique.  La  longueur  de  la 
portion  prostatique  de  l’urètre  varie  avec 
le  volume  de  la  prostate;  elle  est  si  intime- 
ment adhérente  au  tissu  de  cette  glande, 
qu’elle  subit  toutes  ses  modifications 
de  forme  : mesurée  chez  1 adulte  à 1 état 
normal  , elle  a en  moyenne  2 centimè- 
tres I de  longueur  ; son  diamètre  ^dans 
la  partie  moyenne  est  de  9 millimètres, 
tandis  qu’il  n'est  guère  que  de  7 à 8 à 
ses  deux  extrémités , c’est-à-dire  tout  près 
de  la  portion  membraneuse  et  à son  entrée 
dans  la  vessie.  Cette  différence  dépend 
d’une  courbure  que  l’urètre  forme  dans 
1 épaisseur  de  la  face  rectale  de  la  prostate. 
Au  lieu  d’un  canal  cylindrique  , il  existe 
vers  le  milieu  de  la  prostate  une  dépression 
qui  fait  décrire  une  courbe  à l'urètre,  et  qui 
dans  ce  point  augmente  son  diamètre.  Les 
lobes  de  la  prostate,  en  se  rapprochant, 
écrasent  l’urètre  latéralement,  et  mettent 
ses  parois  en  contact  , de  sorte  que  ce 


canal  n’est  pas  circulaire , mais  il  repré- 
sente deux  gouttières  , l’une  creusée  dans 
la  face  rectale  de  la  prostate,  et  l’autre 
dans  sa  face  pubienne.  Les  parois  laté- 
rales de  l’urètre , en  se  réunissant  sur  la 
face  rectale  de  la  prostate,  produisent  une 
saillie  dont  le  sommet  est  à quelques  mil- 
limètres du  col  de  la  vessie , et  elle  forme 
un  léger  renflement  ou  base  ; elle  s’étend 
presque  jusqu'à  la  portion  membraneuse, 
en  diminuant  de  volume  : c’est  le  vérumon- 
tanum  ou  la  crête  urétrale.  Sur  ses  côtés 
viennent  s’ouvrir  les  canaux  éjaculateurs  , 
et  près  de  son  sommet  se  trouvent  les 
orifices  des  conduits  prostatiques.  L’es- 
pace qui  existe  entre  le  sommet  de  la  crête 
urétrale  et  le  col  de  la  vessie  a été  nommé 
par  M.  Mercier  portion  sus-montanale. 
Dans  l’état  normal  cet  espace  est  peu  im- 
portant, mais  aussitôt  qu’un  état  patholo- 
gique se  développe  , il  devient  le  théâtre 
des  plus  grands  désordres.  Tout  près  du  col 
de  la  vessie  la  courbe  que  fait  le  canal  est 
parfois  si  forte,  que  l’on  peut  croire  à l'exis- 
tence d’une  saillie.  Des  anatomistes  lui  ont 
donné  le  nom  de  valvule  pylorique,  de 
luette  vésicale.  Je  ne  l’ai  jamais  vue  dans 
l’état  normal.  Il  est  probable  qu’on  a pris 
pour  une  disposition  régulière  ce  qui  déjà 
était  un  commencement  de  maladie.  La 
portion  prostatique  de  l’urètre  est  tapissée 
par  une  membrane  muqueuse  très  fine  et 
très  lisse  que  nous  verrons  être  la  conti- 
nuation de  celle  qui  recouvre  la  vessie 
(yoy.  Prostate,  t.  VI,  p.  563.) 

Portion  membraneuse.  Cette  partie  du 
canal  a aussi  été  nommée  portion  mus 
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culeuse  , soit  à cause  des  muscles  qui  l’en- 
veloppent , soit  à cause  de  sa  texture  plus 
charnue , et  à laquelle  on  a cru  voir  une 
ressemblance  avec  la  fibre  musculaire.  Elle 
s’étend  de  l’extrémité  inférieure  de  la  pro- 
state à l’extrémité  postérieure  de  la  por- 
tion spongieuse  , avec  laquelle  elle  se  con- 
fond au  niveau  du  bulbe  en  traversant 
l’aponévrose  moyenne  du  périnée;  sa  lon- 
gueur est  de  2 centimètres  et  demi  à 3 cen- 
timètres. Extérieurement  elle  est  recou- 
verte dune  membrane  grisâtre,  d’appa- 
rence fibreuse  unie  très  intimement  avec 
les  tissus  ambiants.  Intérieurement  elle  est 
recouverte  par  une  membrane  muqueuse 
très  fine  qu’on  détache  difficilement  de  la 
substance  propre  de  l’urètre.  Cette  portion 
du  canal,  douée  d'une  extrême  sensibilité, 
est  peu  extensible  quand  on  agit  brusque- 
ment ; et  elle  se  laisse  dilater  au  contraire 
sans  produire  des  accidents  lorsque  la  di- 
latation est  faite  progressivement.  C’est 
dans  cette  partie  du  canal  qu’on  trouve  les 
sept  huitièmes  des  rétrécissements. 

Portion  spongieuse.  La  portion  spon- 
gieuse s’étend  de  l'insertion  du  bulbe  à 
la  portion  membraneuse,  à l’extrémité  du 
gland,  où  elle  s’ouvre  par  une  ouverture 
allongée , nommée  le  méat  urinaire.  Sa 
membrane  externe , recouverte  immédiate- 
ment par  la  peau  au  tiers  antérieur,  est 
fibreuse  et  nacrée;  les  deux  tiers  posté- 
rieurs , excepté  le  bulbe , protégé  par  le 
scrotum,  sont  entourés  de  tissu  cellulaire. 
Le  bulbe,  renflement  olivaire,  s’étend  sous 
la  peau  du  périnée  jusqu’auprès  de  l’anus, 
dont  il  est  séparé  par  un  espace  de  2 cen-, 
timètres  à 2 centimètres  1/2.  La  portion 
spongieuse,  détachée  de  tous  les  tissus  qui 
l’enveloppent,  a l’aspect  d’un  fuseau  dont 
la  grosse  extrémité  est  formée  par  le  bulbe. 
8a  longueur  est  de  12  à 13  centimètres; 
sa  surface  interne  est  recouverte  par  une 
membrane  muqueuse  faiblement  adhérente 
à ta  substance  propre  de  l'urètre,  et  for- 
mant quelques  saillies  y ou  des  replis  val- 
vulaires; il  en  est  un  surtout  qui  doit  fixer 
l’attention  par  l’importance  qu’il  acquiert 
dans  la  pratique  du  cathétérisme. 

Derrière  le  méat  urinaire,  à la  distance 
de  1 centimètre  à I centimètre  1/2,  il 
existe  un  repli  valvulaire  formé  par  la 
membrane  muqueuse  ; il  a son  siège  à 
la  paroi  supérieure . et  son  bord  libre 


est  dirigé  en  avant  vers  Couverture  du 
canal;  de  sorte  qu’il  forme  en  ce  point 
un  cul-de-sac  plus  ou  moins  profond,  selon 
le  développement  plus  ou  moins  grand 
de  cette  valvule.  Je  l’ai  vu  si  considérable, 
qu'il  s’étendait  jusqu’au  méat  urinaire, 
qui  était  ainsi  divisé  en  deux  ouvertures 
( Atlas  des  opérations  qu’on  pratique  dans 
les  voies  urinaires,  livraison  de  janvier 
1849,  pl.VIII,  fig.  2).  Cette  disposition  se 
voit  très  bien  chez  les  sujets  atteints  d’hy- 
. pospadias. 

Ce  développement  exagéré  n’est  pas 
ordinaire  , et  le  plus  fréquemment  ce  repli 
valvulaire  forme  un  petit  cul-de-sac. 

Une  autre  valvule  formée  par  la  mu- 
queuse existe  aussi  à la  paroi  inférieure  du 
canal,  à 1 centimètre  du  méat  urinaire , et 
l’espace  compris  entre  le  méat  et  cette  val- 
vule forme  cette  excavation  nommée  la 
fosse  naviculaire.  Cette  dernière  n’existe 
pas  chez  les  sujets  dont  l’ouverture  uré- 
traie  est  très  grande. 

On  trouve  encore  dans  la  muqueuse  de 
la. portion  spongieuse  des  lacunes  qui  sont 
connues  sous  le  nom  de  lacunes  de  Mon- 
gagni. 

On  a décrit  sous  le  nom  de  cul-de-sac 
du  bulbe  une  disposition  accidentelle,  et 
qui  est  due  à la  grande  extensibilité  des 
tissus  de  cette  partie  de  l’urètre.  Si  l’on 
promène  le  doigt  sur  la  face  bulbeuse  de 
l’urètre,  la  plus  légère  pression  y produit 
une  cavité.  Si  l’on  introduit  une  sonde  dans 
le  canal,  et. si  l’extrémité  de  cet  instru- 
ment n’est  pas  convenablement  dirigée , 
elle  est  arrêtée  en  ce  point  par  l’enfonce- 
ment dû  à la  faible  résistance  de  la  sub- 
stance du  bulbe , et  elle  forme  acciden- 
tellement ce  cul-de-sac  qui  n’existe  pas  en 
réalité. 

Diamètres  de  l’urètre.  Le  diamètre  de 
l’urtère  varie  selon  les  différentes  régions 
où  on  l’examine.  Dans  le  centre  de  la  por- 
tion prostatique  , au  point  le  plus  concave 
de  la  courbe  qu’il  décrit  dans  la  portion 
rectale  de  la  prostate  , il  est  généralement, 
de  8 à 9 millimètres  ; l’orifice  de  l’urètre  dans 
la  vessie  admet  avec  une  légère  pression 
une  bille  de  8 millimètres,  et  à l’union  des 
portions  prostatique  et  membraneuse  il 
n’est  que  de  7 à 8 millimètres.  • 

La  portion  membraneuse  a dans  toute 
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sa  longueur  le  même  diamètre,  qui  est  de 
7 millimètres  1 /2  à 8 millimètres. 

La  portion  spongieuse  a 3 diamètres 
différents.  A l’extrémité  du  bulbe , près 
de  l’entrée  de  la  portion  membraneuse,  le 
diamètre  est  communément  de  8 1 /2  à 9 
millimètres.  Ce  calibre  diminue  insensible- 
ment jusqu  à 5 centimètres  à peu  près  du 
méat  urinaire.  A ce  point  du  canal  il  se  ré- 
trécit quelquefois  jusqu’à  ne  plus  avoir  que 
6 millimètres  , puis  il  s’élargit  de  nouveau 
jusqu’à  la  fosse  naviculaire,  où  il  a de  8 à 9 . 
millimètres. 

Le  méat  urinaire  varie  beaucoup  dans 
sa  forme  : tantôt  il  est  très  allongé,  tantôt 
il  est  arrondi,  tantôt  il  est  très  large,  tan- 
tôt très  étroit.  Ces  modifications  de  forme 
extérieure  n indiquent  nullement  des  varia- 
tions dans  les  diamètres  intérieurs  ; elles 
sont  dues  uniquement  à un  repli  de  la  mu- 
queuse de  la  facç  inférieure  de  l’urètre , 
repli  plus  ou  moins  saillant  et  qui  aug- 
mente ou  diminue  l’entrée  de  ce  canal. 

Des  courbures  de  l’urètre.  Les  anato- 
mistes ont  décrit  plusieurs  courbures  de 
I urètre  dans  ses  diverses  portions  : ainsi 
ils  ont  admis  une  courbure  dans  la  portion 
prostatique , une  dans  la  portion  membra- 
neuse , une  dans  la  portion  spongieuse  au 
niveau  du  ligament  suspenseur  de  la  verge, 
et  une  dernière  dans  la  fosse  naviculaire. 

On  a dit  aussi  que  l’urètre  est  entière- 
ment droit.  Ces  deux  appréciations  sont 
exagérées.  Ce  canal  n’est  pas  droit,  mais 
on  peut  facilement  en  redresser  les  cour- 
bures , et  le  traverser  avec  des  instruments 
droits  ; les  nombreuses  courbures  qu’on 
a décrites  sont  sans  importance  , et  elles 
peuvent  toutes  être  ramenées  à une  seule, 
qui  est  la  courbure  intra-périnéale , com- 
mençant au  bulbe  et  finissant  au  col  de  la 
vessie , comme  nous  le  verrons  en  parlant 
du  cathétérisme. 

Muscles  de  l'urètre.  L'urètre , comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  n’a  pas  de  fibres 
musculaires  dans  sa  texture;  mais  une 
partie  de  ce  canal  est  enveloppée  et  est  en 
rapport  avec  des  muscles. 

Ainsi  le  bulbe  est  recouvert  par  le  mus- 
cle bulbo-caverneux , et  il  sert  d’insertion 
au  tendon  antérieur  du  sphincter  de  l’anus  ; 
la  portion  membraneuse  est  embrassée  par 
des  fibres  musculaires  qui  sont  séparées  du 
releveur  de  l’anus  par  l’aponévrose  latérale 


de  la  prostate.  M.  Amussat  les  a nommées 
muscles  propres  de  la  portion  membra- 
neuse, et  Guthrie  muscles  compresseurs 
de  l'urètre. 

On  a cru  pendant  longtemps  que  ces 
muscles  étaient  une  dépendance  des  mus- 
cles releveurs  de  l'anus  ; et  c’est  à des  tra- 
vaux récents  faits  à l’école  de  Paris  que 
nous  devons  aujourd’hui  une  connaissance 
exacte  des  muscles  de  cette  région. 
M.  Denonvilliers  a surtout  établi  la  sépara- 
tion du  releveur  de  l’anus  d’avec  le  mus- 
cle propre  de  l’urètre. 

La  portion  membraneuse  de  l’urètre  est 
entourée  de  deux  muscles  ( Archiv . génér. 
de  méd.,  4 e série,  t.XXI,  septemb.  1 849, 
M.  Demarquay  ),  l’un  à droite  et  l’autre  à 
gauche  ; ils  sont  enfermés  dans  l’espace 
limité  en  bas  par  l’aponévrose  moyenne  du 
périnée  , et  sur  le  côté  et  en  haut  par  l’apo- 
névrose latérale  de  la  prostate.  Vers  le 
point  de  jonction  de  la  partie  ascendante 
de  l’ischion  et  descendante  du  pubis,  existe 
l’insertion  fibreuse  de  ces  muscles  qui  rap- 
pellent la  forme  des  muscles  droits  de  l’œil; 
ils  se  dirigent  de  bas  en  haut  vers  la  por- 
tion membraneuse  de  l’urètre , où  leurs 
fibres  s’écartent  pour  envelopper  ce  canal. 
On  ne  peut  pas  les  confondre  avec  les  fais- 
ceaux antérieurs  du  muscle  releveur  de 
l’anus , puisqu’ils  en  sont  séparés  par 
l’aponévrose  latérale  de  la  prostate , ni 
avec  les  transverses  du  périnée , dont  ils 
sont  séparés  par  l’aponévrose  moyenne  du 
périnée  ; pour  bien  voir  ces  muscles  il  faut 
diviser  la  symphyse  pubienne  et  écarter 
ses  branches  horizontales, 

Ces  muscles  sur  lesquels  M.  Demarquay 
vient  d’attirer  l’attention  des  chirurgiens 
sont-ils  les  mêmes  que  ceux  décrits  par 
Wilson?  La  description  de  Wilson  et  les 
dessins  qu’il  a donnés  peuvent  faire  croire 
à l’existence  de  muscles  différents.  Je  crois 
pouvoir  dire  que  les  descriptions  différen- 
tes se  rapportent  aux  mêmes  muscles , 
seulement  la  manière  de  les  préparer  n’est 
pas  la  même.  En  faisant,  comme  Wilson, 
une  coupe  de  profil,  tout  près  de  la  sym- 
physe, on  voit  l’attache  du  muscle  sur  les 
parties  latérales  de  la  symphyse,  et  la  direc- 
tion de  ses  fibres  paraît  alors  de  bas  en 
haut,  en  se  dirigeant  vers  la  portion  mem- 
braneuse de  l’urètre  ; par  cette  préparation, 
on  a pu  croire  aussi  qu’ils  n'étaient  qu’une 
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dépendance  du  releveur  de  l’anus,  parce 
que  l’aponévrose  latérale  de  la  prostate, 
(méconnue  d’ailleurs  jusqu’aux  travaux  de 
M.  Denonvilliers),  étant  coupée,  n’indi- 
quait plus  la  séparation  qui  existe  entre 
ces  deux  plans  musculaires , c’est-à-dire 
entre  le  releveur  de  l’anus  et  les  trans- 
verses urétraux  profonds,  nom  que  leur  a 
donné  M.  Demarquay. 

Rapports  de  l'urètre.  La  portion  prosta- 
tique du  canal , entièrement  enveloppée 
par  la  prostate,  n’a  d’autres  rapports  que 
la  substance  même  de  cette  glande. 

La  portion  membraneuse  est  en  rapport 
en  avant  avec  la  grande  agglomération  des 
veines  réunies  derrière  la  symphyse  des 
pubis , et  avec  la  portion  transverse  des 
muscles  transverses  urétraux  profonds  ; sur 
les  côtés,  avec  les  faisceaux  obliques  de  ces 
muscles,  et  en  arrière  avec  l’anse  qu'ils 
forment  en  se  réunissant , et  avec  la  face 
antérieure  du  rectum . 

Des  adhérences  très  fortes  existent  aussi 
avec  l’aponévrose  moyenne  du  périnée 
qu’elle  traverse. 

Les  rapports  de  la  portion  spongieuse 
sont  aussi  très  nombreux  : ainsi  le  bulbe 
est  immédiatement  en  contact  avec  le  mus- 
cle bulbo-caverneux.  L’urètre,  alors  se  di- 
rigeant en  haut,  est  en  rapport  par  sa  face 
supérieure  avec  les  corps  caverneux  aux- 
quels il  est  très  solidement  attaché  ; une 
partie  de  sa  face  inférieure,  enfermée  dans 
le  scrotum,  est  recouverte  par  le  tissu  cel- 
lulaire des  bourses,  et  toute  sa  portion  li- 
bre est  immédiatement  recouverte  par  la 
peau. 

Urétrite  aigue  (Blennorrhagie). — Voy. 
t.  II,  p.  56  et  64. 

Urétrite  chronique,  — Goutte  militaire. 
Il  est  une  forme  de  l’urétrite  chronique 
qui  inquiète  beaucoup  les  malades  par  ses 
apparitions  fréquentes , et  qui  décourage 
les  médecins  par  sa  résistance  à toute  mé- 
dication : elle  est  vulgairement  connue  sous 
le  nom  de  goutte  militaire. 

Causes.  Presque  toujours  c’est  une  dimi- 
nution du  calibre  ou  une  déviation  de  l’axe 
du  canal  qui  la  produisent.  Le  canal  peut 
être  modifié , par  un  ou  plusieurs  rétré- 
cissements , par  des  brides , ou  par  des 
plis  de  la  muqueuse  en  forme  de  valvules. 

Les  déviations  existent  presque  exclusi- 


vement dans  la  portion  courbe  de  l’urètre, 
c’est-à-dire  depuis  le  bulbe  jusqu’au  col  de 
la  vessie.  La  courbure  peut  être  exagérée 
antérieurement  par  les  altérations  de  la 
prostate  et  par  la  contracture  des  faisceaux 
musculaires  qui  enveloppent  la  portion  mem- 
braneuse. La  courbure  peut  être  déviée 
latéralement,  soit  par  des  tumeurs  d’un  des 
lobes  latéraux  de  la  prostate , soit  par  des 
brides  longitudinales  de  la  portion  mem- 
braneuse produites  par  d’anciennes  cauté- 
risations faites  dans  le  but  de  détruire  des 
rétrécissements.  J’ai  vu  la  portion  pé- 
nienne  enfermée  dans  les  bourses  être  dé- 
viée latéralement  par  une  hernie  inguinale, 
et  opposer  au  cours  de  l’urine  un  obstacle 
très  résistant.  Des  tumeurs  développées 
dans  l’épaisseur  des  corps  caverneux  peu- 
vent aussi  changer  la  direction  de  l’urètre. 

La  presque  totalité  de  ces  altérations 
d'organe  sont  les  effets  d’une  urétrite  an- 
cienne aiguë  ou  plusieurs  fois  répétée. 
Dans  les  conditions  d’une  vie  sobre,  régu- 
lière, les  malades  peuvent  porter  ces  alté- 
rations sans  éprouver  de  malaise,  sans  en 
être  incommodés.  Mais  à la  suite  d’un  ex- 
cès d’exercice,  de  table,  ou  de  femmes, 
ou  de  l’influence  d’un  froid  humide  pro- 
longé , ils  ne  tardent  pas  à ressentir  le 
long  du  canal,  et  souvent  dans  les  aines  , 
des  pesanteurs  et  des  élancements  qui  les 
amènent  à examiner  le  méat  urinaire.  Ils 
aperçoivent  alors  un  suintement  purulent 
plus  ou  moins  épais  : c’est  le  début  de  la 
maladie.  La  masturbation , le  coït  avec  une 
femme  ayant  des  flueurs  blanches,  peu- 
vent aussi  produire  T’inflammation  chro- 
nique du  canal , inflammation  qu’il  faut 
d’autant  plus  redouter,  que  les  malades  y 
attachent  moins  d’importance,  parce  qu’ils 
sont  sans  inquiétude  sur  la  santé  de  la 
femme  avec  laquelle  ilssont  en  relations; 
ils  se  disent  atteints  d’un  échauffement,  et 
ils  laissent  à la  maladie  le  temps  de  pro- 
duire des  altérations  profondes  de  texture. 

Symptômes.  La  gravité  des  symptômes 
est  modifiée  par  la  diversité  des  causes 
d’excitation.  Ainsi  l’écoulement  urétral  est 
plus  ou  moins  abondant , plus  ou  moins 
épais,  lorsqu’il  se  produit  pendant  la  jour- 
née ; il  est  en  assez  grande  quantité  pour 
ne  pas  s’arrêter  dans  la  fosse  naviculaire 
et  pour  tacher  le  linge.  Ces  taches  varient 
de  couleur,  de  consistance,  et  4e  forme; 
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elles  indiquent  déjà  dans  quelle  portion  de 
l’urètre  existe  l’altération  de  tissu. 

Les  malades  sont  très  soigneux  dans 
1 examen  de  la  goutte;  en  s’éveillant,  leur 
premier  soin  est  de  presser  le  gland  entre 
les  doigts  afin  de  voir  la  quantité  de  liquide 
arrêtée  dans  la  fosse  naviculaire.  Leur 
humeur  se  ressent  de  sa  diminution  ou  de 
son  augmentation:  ils  regardent  attentive- 
ment l’urine  qu’ils  viennent  de  rendre , et 
ils  sont  très  préoccupés  de  la  présence  de 
petits  filaments,  de  mucosités  nageant 
dans  ce  liquide  et  qu’ils  appellent  des  pe- 
tits vers. 

Certains  sujets  ont  cet  écoulement  de- 
puis longtemps  sans  en  éprouver  aucun  in- 
convénients , et  des  soins  de  propreté  suf- 
fisent pour  qu’il  ne  soit  point  incommode  ; 
presque  tous  urinent  avec  facilité,  et  c’est 
cette  émission  facile  de  1 urine  qui  a sou- 
vent été  la  cause  de  l’erreur  des  médecins 
sur  la  nature  de  la  cause  et  sur  le  siège 
de  la  maladie. 

Lorsque  cet  état  s’aggrave  , 1 expulsion 
des  urines  subit  des  changements , et  les 
fonctions  génitales  s’affaiblissent.  Les  en- 
vies d’uriner  deviennent  plus  fréquentes  . 
ou  en  finissant  d'uriner,  le  malade  éprouve 
au  col  de  la  vessie  une  épreinte  doulou- 
reuse qui  retentit  jusqu’au  méat  urinaire. 
Parfois,  lorsque  le  malade  est  couché,  il 
n’éprouve  aucune  sensation  pénible,  mais 
aussitôt  qu’il  s’assied  ou  qu’il  se  lève  , il 
sent  au  col  de  la  vessie  une  chaleur  très 
vive  qui  provoque  instantanément  le  besoin 
d’uriner. 

Les  douleurs  dans  le  canal  sont  très  va- 
riables : souvent  les  malades  ont  seule- 
ment une  démangeaison  au-dessous  du 
gland,  ou  une  chaleur  tout  le  long  du  ca- 
nal en  urinant.  Quelquefois  aussi  cette 
chaleur  est  continue  : ils  se  plaignent  de 
ressentir  des  élancements  rapides,  comme 
des  coups  d’épingle,  lorsqu’ils  s’y  atten- 
dent le  moins. 

Il  est  assez  rare  de  voir  ces  douleurs 
exister  dans  toute  la  longueur  de  l’urètre; 
c’est  communément  dans  la  portion  pro- 
fonde, et  alors  elles  retentissent  jusque 
dans  le  rectum. 

Les  fonctions  génitales  sont  aussi  plus 
on  moins  altérées;  les  érections  deviennent 
douloureuses,  surtout  lorsque  la  verge  est 
portée  vers  le  ventre:  le  malade  alors  la 


tient  horizontalement  afin  de  moins  souffrir. 
Ces  érections  produites  par  l’irritation  du 
canal  n’ont  plus  heu  auprès  de  la  femme, 
ou  bien  elles  sont  incomplètes  ; le  gland 
reste  mou,  surtout  à sa  pointe,  et,  lorsque 
le  malade  veut  se  livrer  au  coït , il  est  rare 
qu’il  puisse  convenablement  l'accomplir. 
L’éjaculation  a lieu  très  vite  , et  souvent 
avant  l’introduction  delà  verge  ; le  sperme 
n’est  plus  lancé  avec  la  même  vigueur  ; 
quelquefois  il  sort  en  bavant , ou  ne  sort 
pas  du  tout , il  reflue  vers  la  vessie.  Dans 
ces  cas,  presque  toujours  l’éjaculation  est 
douloureuse,  elle  donne  une  sensation  de 
déchirement,  et  le  sperme  peut  être  teint  de 
sang.  Chez  des  sujets  lymphatiques  ou  déjà 
affaiblis  par  divers  traitements  , il  y a des 
pertes  séminales  involontaires  pendant  les 
garde-robes,  et  même  des  pertes  séminales 
diurnes. 

Certains  sujets  atteints  d'inflammation 
chronique  de  V urètre  , compliquée  de  perte 
séminale,  sont  impuissants,  non  pas  comme 
on  l’a  cru  ëxclusivement,  à cause  de  ces 
pertes  de  sperme  (M.  Mercier  a constaté 
que  chez  ces  malades  , « les  animalcules , 
observés  au  microscope  à leur  sortie 
même  des  organes , paraissent  entière- 
ment dénués  de  vie  ; » il  en  a tiré  cette 
conclusion , que  l’inflammation  des  canaux 
et  vésicules  spermatiques  peut  déterminer 
dans  ces  organes  une  sécrétion  anormale 
délétère  pour  les  animalcules  qui  les  tra- 
versent), mais  bien  à cause  de  la  transfor- 
mation commencée  dans  les  tissus,  qui 
empêche  l’apport  du  sang  nécessaire  à l’é- 
rection , ou  bien  à cause  de  l’excessive 
irritabilité  de  l'urètre  qui  provoque  l'éja- 
culation quelquefois  avant  que  l’érection 
soit  commencée. 

Diagnostic.  C’est  par  l’examen  des  uri- 
nes, du  liquide  sécrété  par  l’urètre,  et  par 
l’exploration  du  canal  qu’on  précise  le  dia- 
gnostic. Le  premier  jet  de  l'urine  du  matin 
doit  surtout  être  examiné  : en  le  recueillant 
dans  un  verre,  on  voit  des  filaments  blan- 
châtres plus  ou  moins  nombreux,  que  les 
malades  appellent  des  petits  vers.  Ils  des- 
cendent lentement  au  fond  du  verre  ; lors- 
qu’on les  examine  au  microscope  on  voit 
des  globules  de  pus.  Souvent  les  urines 
deviennent  muqueuse»  par  le  refroidisse- 
ment , et  le  mucus  se  dissout  par  la  cha- 
leur lors  d'une  nouvelle  émission  d’urine. 


Si  la  maladie  atteint  un  certain  degré  de 
gravité  , le  dernier  jet  d’urine  devient 
blanchâtre  et  épais  , le  malade  le  sent 
distinctement  passer  dans  le  canal.  Par  le 
refroidissement  les  mucosités  descendent 
au  fond  du  vase,  et  s’y  attachent  sous 
forme  de  flocons.  Si  Ton  recueille  ces  muco- 
sités et  si  on  les  fait  sécher,  on  obtient  un 
résidu  blanc  qui  se  laisse  écraser  entre 
les  doigts  comme  du  plâtre  mou  et  très  fin., 
Si  le  malade  laisse  tomber  ces  dernières 
gouttes  sur  le  parquet , en  séchant  elles 
forment  des  taches  blanches,  rondes,  ayant 
l’apparence  des  taches  d’eau  de  chaux  des- 
séchée. 

Le  liquide  sécrété  est  filant , et  trans- 
parent comme  de  l’eau  gommée , ou  il  est 
épais  comme  le  pus.  Dans  le  premier  cas, 
la  sécrétion  a lieu  dans  la  portion  spon- 
gieuse de  l’urètre  , et  dans  le  second  elle 
est  formée  dans  la  courbure , c’est-à-dire 
dans  cette  portion  qui  s’étend  du  bulbe  au 
col  de  la  vessie.  Cette  portion  profonde 
peut  être  malade  sans  que  la  portion  pé- 
nienne  soit  modifiée , tandis  que  cette 
derniere  n’est  jamais  seule  atteinte.  Lors- 
que l’inflammation  est  faible  , la  sécrétion 
revêt  les  deux  caractères  indiqués  plus 
haut.  Les  taches  formées  sur  le  linge  sont 
jaunes  et  épaisses  au  centre,  et  leur  cir- 
conférence est  limitée  par  une  auréole  d’eau 
gommée. 

Exploration.  Les  instruments  explora- 
teurs qui  transmettent  avec  le  plus  de 
précision  le  nombre  et  la  nature  des  ob- 
stacles qui  existent  dans  le  canal  sont  la 
bougie  à boule  et  la  bougie  à nœuds.  On 
emploie  généralement  la  bougie  cylindri- 
que à courbure  fixe  pour  faire  ces  recher- 
ches ; elles  sont  utiles  seulement  pour 
trouver  les  rétrécissements  déjà  solides, 
mais  elle  méconnaît  les  valvules,  qu’elle 
aplatit,  en  avançant  vers  la  vessie , et 
elle  est  impropre  à les  relever  lorsqu'on  la 
retire  du  canal. 

On  doit  faire  uriner  le  malade  avant  que 
d'introduire  la  sonde  exploratrice  ; Informe 
du  jet  d’urine  indique  déjà  dans  quelle 
portion  de  l’urètre  existe  l’altération,  et  l’on 
est  ainsi  averti  des  parties  du  canal  qu’il 
faut  traverser  avec  précaution.  Lorsque  le 
jet  d’urine  est  aplati,  large,  plus  épais  sur 
ses  bords  que  dans  son  centre;  quand  il 
est  . comme  on  le  dit  vulgairement , en 
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lame  de  couteau , la  lésion  est  dans  la 
portion  spongieuse.  Au  contraire,  c’est  dans 
la  portion  courbe  du  canal  qu'il  faut  la 
chercher,  lorsque  le  jet  sort  en  spirale  , en 
tire-bouchon,  etc. 

Pour  explorer  l’urètre,  il  faut  avoir  des 
bougies  de  calibres  différents  , gradués 
entre  4 millimètres  et  8 millimètres  1/2  de 
diamètre.  La  tige  flexible  doit  être  divisée 
en  centimètres,  afin  de  déterminer  le  siège 
des  obstacles. 

Le  malade  se  place  debout  , le  siège  ap- 
puyé contre  un  mur,  afin  qu’il  ne  puisse 
pas  faire  de  mouvement  en  arrière  quand 
on  introduit  l’instrument  dans  le  canal.  Il 
est  prudent  d 'essayer  la  sensibilité  de  l’urè- 
tre avant  de  faire  l’exploration  : une  petite 
bougie  très  souple  , à bout  olivaire , est 
une  pierre  de  touche  assez  sensible  de 
l’irritabilité  de  l’organe  ; par  ce  moyen  on 
acquiert  tout  de  suite  la  connaissance  des 
différents  points  du  canal  ou  la  douleur  est 
accidentelle  et  anormale. 

Après  avoir  acquis  ces  premières  no- 
tions , il  faut  chercher  les  altérations  du 
canal , en  faisant  passer  la  boule  sur  toute 
son  étendue  avec  une  grande  attention. 

Le  méat  urinaire  doit  déterminer  le 
choix  du  volume  de  la  boule  pour  commen- 
cer l’exploration  : lorsqu’on  a dépassé  les 
lèvres  du  méat , on  est  souvent  arrêté  dans 
la  fosse  naviculaire  par  un  repli  de  la 
membrane  muqueuse  qui  aune  certaine  ré- 
sistance, et  qu’on  fait  céder  en  poussant  l’in- 
strument par  une  petite  saccade.  La  boule 
avance  alors  rapidement  dans  l’étendue  de 
quelques  centimètres.  Ordinairement  une 
boule  de  6 millimètres  est  gênée  dans  sa 
marche  à 5 ou  6 centimètres  du  méat 
urinaire , et  le  malade  accuse  une  douleur 
qui  peut  tromper  le  chirurgien  et  lui  faire 
croire  à l’existence  d’une  lésion,  alors  que 
c’est  l’état  normal  : il  est  donc  nécessaire 
d’indiquer  cette  disposition.  Dans  ce  point 
la  portion  spongieuse  de  l’urètre  est  plus 
étroite  que  dans  le  reste  de  son  étendue; 
en  poussant  l'instrument , la  boule  arrive 
jusqu’au  fond  du  bulbe  , où  elle  est  pres- 
que toujours  arrêtée.  Ce  temps  d’arrêt 
a souvent  été  une  cause  d'erreur.  On  a 
cru  à l’existence  d’un  rétrécissement , 
tandis  que  la  boule  formait  un  cul-de-sac 
en  déprimant  les  tissus  du  bulbe.  On 
évite  facilement  cette  erreur,  en  donnant 
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à la  tige  de  l’instrument  une  petite  cour- 
bure. 

Lorsqu’elle  est  restée  quelque  temps  en 
contact  avec  l’obstacle,  on  sent  les  parois 
de  l’urètre  céder,  et  la  boule  entre  dans  la 
portion  membraneuse.  Dans  la  majorité  des 
cas,  après  avoir  parcouru  un  espace  plus  ou 
moins  long,  un  demi-centimètre  ou  1 centi- 
mètre , elle  tombe  brusquement  dans  une 
portion  plus  large;  et  l’on  peut  la  mouvoir 
librement.  C’est  à cet  endroit  que  la  por- 
tion membraneuse  est  dilatée  par  l’impul- 
sion de  l’urine  , c’est  là  qu’est  le  siège  de 
la  sécrétion  purulente. 

Au  moment  où  la  boule  entre  dans  cette 
cavité  , elle  provoque  une  douleur  qui  est 
souvent  très  vive  ; il  faut  en  être  averti , et 
observer  le  malade,  car  il  n’est  pas  rare 
en  ce  moment  de  le  voir  tomber  en  syn- 
cope. Elle  peut  survenir  si  brusquement , 
qu’il  s’affaisse  tout  à coup  sur  l’opérateur  ; 
souvent  elle  s’annonce  par  du  malaise , de 
la  pâleur,  des  bâillements  , des  gouttes  de 
sueur  sur  le  front. . . 

Il  faut  aussitôt  retirer  la  sonde , et  cou- 
cher le  malade  horizontalement.  On  ajourne 
au  lendemain  toute  nouvelle  recherche  dans 
le  canal.  Lorsqu’on  peut  achever  l’explora- 
tion, les  malades  disent  toujours  éprouver 
un  pressant  besoin  d’uriner  au  moment 
où  la  boule  entre  dans  la  portion  prostati- 
que , et  qui  cesse  lorsqu’elle  est  entrée 
dans  la  vessie. 

On  attend  quelques  instants  avant  de  la 
retirer,  afin  que  les  parois  du  canal  repren- 
nent leur  position  première.  On  la  retire 
ensuite  très  lentement.  On  reconnaît  son 
passage  dans  le  col  vésical,  ainsi  que  sa 
pression  sur  les  parois  latérales  de  la  por- 
tion prostatique;  elle  devient  très  libre  dans 
la  portion  membraneuse , et  elle  est  enfin 
arrêtée  au-dessus  du  bulbe.  Cette  résis- 
tance est  dans  quelques  cas  assez  forte 
pour  rendre  nécessaire  une  traction  d'une 
certaine  force;  la  boule  s’échappe  alors 
brusquement  et  on  l’amène  avec  facilité  au 
méat  urinaire. 

Presque  toujours  le  bord  saillant  de  la 
boule  ramène  des  mucosités  épaisses  pro- 
venant de  la  portion  postérieure  au  point 
rétréci  ; mais  on  ne  trouve  pas  toujours  des 
rétrécissements  ; des  bougies  cylindriques 
de  6 à 7 millimètres  de  diamètre  arrivent 
jusque  dans  la  vessie  sans  avoir  été  arrê« 


fées  dans  leur  marche,  et  cependant  l’écou- 
lement persiste,  et  il  résiste  à toute  espèce 
de  médication.  La  bougie  à boule  elle- 
même  ne  transmet  pas  des  sensations  assez 
nettes  pour  distinguer  la  nature  de  la  lé- 
sion , il  faut  alors  avoir  recours  aux  bou- 
gies à nœuds. 

Les  bords  en  relief  de  ces  nœuds  et 
leur  position  rapprochée  sont  arrêtés  par  les 
obstacles,  quelque  petits  qu’ils  soient,  et  ils 
font  apprécier  des  causes  qui  avaient  été 
méconnues  par  les  explorations  faites  avec 
le  plus  grand  soin  , mais  avec  des  instru- 
ments insuffisants. 

Dans  ces  conditions,  les  malades  urinent 
avec  facilitéet  sans  douleurs  ; l'accomplis- 
sement presque  normal  de  cette  fonction 
entretient  l’erreur  du  médecin  et  du  malade, 
qui  ne  veulent  pas  croire  à l’existence  d’un 
rétrécissement  commençant.  Pour  la  plu- 
part des  malades  et  des  praticiens,  le  rétré- 
cissement entraîne  l’idée  d’occlusion  du 
canal,  de  rétention  d’urine,  etc.,  et  ne 
pouvant  rapporter  les  troubles  fonctionnels 
qu’ils  ont  sous  les  yeux  à une  lésion  maté- 
rielle qui  échappe  à leurs  recherches  , ils 
croient  alors  à la  névralgie  du  col  de  la 
vessie , au  rhumatisme  de  la  prostate  , et 
ils  dirigent  leur  médication  contre  ces  ma- 
ladies supposées. 

La  sécrétion  peut  encore  être  entretenue 
par  des  replis  de  la  membrane  muqueuse 
ayant  la  forme  des  valvules  ; lorsqu’elles 
sont  soulevées  par  le  jet  d’urine,  elles 
produisent  une  diminution  du  calibre  du 
canal.  Si  l’on  se  sert  d’une  bougie  cylindri- 
que pour  les  chercher  , on  ne  les  trouve 
pas , parce  que  la  bougie  les  déprime  et 
les  efface;  il  faut  donc,  pour  les  reconnaî- 
tre, les  placer  dans  les  conditions  où  elles 
sont  lorsque  l’urine  passe  dans  l’urètre. 
C’est  la  bougie  à boule,  à bords  saillants, 
qui  est  le  meilleur  moyen  d’investigation  : 
en  la  ramenant  vers  le  méat  urinaire,  elle 
soulève  ces  replis  valvulaires  et  elle  fait 
apprécier  exactement  leur  nombre  et  leur 
siège.  On  a reproché  à ces  instruments 
leur  introduction  difficile  dans  la  portion 
membraneuse.  Ces  reproches  sont  fondés 
lorsqu’on  emploie  une  bougie  droite , mais 
ils  sont  sans  valeur  lorsqu’on  lui  donne  une 
courbure  fixe  ; la  boule  n’est  plus  arrêtée 
dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  , et  elle  entre 
facilement  dans  la  portion  membraneuse. 
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Pour  donner  à la  courbure  le  degré  conve- 
nable , il  faut  placer  dans  la  bougie  un 
mandrin  de  laiton  très  mince;  il  est  assez 
flexible  pour  ne  pas  fatiguer  l’urètre  et  assez 
résistant  pour  donner  à l’instrument  la  cour- 
bure nécessaire.  Lorsque  l'inflammation 
s’est  plusieurs  fois  reproduite,  ou  lorsqu’elle 
a été  de  longue  durée,  le  canal  a subi  cer- 
taines modifications  que  l’exploration  la 
plus  attentive  détermine  difficilement.  On 
ne  trouve  ni  rétrécissement , ni  valvules  ; 
mais  si  l’on  veut  faire  entrer  dans  la  vessie 
une  bougie  métallique  à courbure  ordi- 
naire, on  est  fortement  arrêté  à la  région 
prostatique , et  si  l'on  persiste  à vouloir 
vaincre  cette  résistance,  on  produit  une 
déchirure. 

Cet  obstacle  est  le  résultat  d’une  dévia- 
tion de  la  courbure  profonde  du  canal. 
On  la  reconnaît,  en  introduisant  jusque 
dans  la  vessie  une  bougie  de  cire  molle 
de  6 et  7 millimètres  de  diamètre.  Il  faut 
la  laisser  en  place  pendant  vingt,  trente 
minutes  ; et  en  la  retirant  on  voit  que  non 
seulement  la  courbure  profonde  est  aug- 
mentée , mais  aussi  qu’elle  est  parfois  dé- 
viée latéralement. 

Il  est  une  disposition  anatomique  de  la 
muqueuse  qui  peut  aussi  être  la  cause  de 
la  longue  durée  d’un  écoulement  urétral. 
Nous  avons  dit  qu  a la  face  supérieure  de 
l’urètre,  à 1 centimètre  1 /2  environ  du  méat 
urinaire,  il  existe  un  repli  valvulaire  de  la 
membrane  muqueuse  ; souvent  il  est  à 
l’état  rudimentaire,  mais  il  acquiert  aussi 
parfois  une  étendue  telle  , qu’il  forme  un 
cul-de-sac  faisant  obstacle  à la  libre  entrée 
des  sondes.  Je  l'ai  vu  assez  développé,  pour 
diviser  le  méat  urinaire  en  deux  parties 
[Atlas  des  maladies  des  voies  urinaires, 
pl.  VIII,  fig  2). 

Le  cul-de-sac  formé  par  cette  valvule 
peut  devenir  le  refuge  de  l’inflammation 
chronique  , et  produire  une  sécrétion  inta- 
rissable ; l’exploration  est  insuffisante  pour 
faire  reconnaître  cette  disposition  peu  dé- 
veloppée. Lorsqueje  l’ai  vue,  j’ai  introduit 
le  long  de  la  paroi  supérieure  du  canal  une 
sonde  cannelée,  et  quatre  fois  j’ai  pu  faire 
cesser  des  écoulements  rebelles  à toute 
médication  en  divisant  cette  valvule  au 
moyen  de  la  sonde  cannelée  arrêtée  dans 
le  cul-de-sac  et  d’un  bistouri  très  étroit. 

C’est  sur  un  sujet  atteint  d’hypospadias 


où  je  voyais  la  maladie  à découvert,  que 
j’ai  fait  cette  opération  pour  la  première 
fois,  et  c’est  ce  qui  m’a  amené  à la  répéter 
chez  d’autres  malades. 

Les  diverses  altérations  dont  nous  ve- 
nons de  parler  peuvent  exister  isolément  , 
mais  elles  peuvent  aussi  se  compliquer 
l’une  par  l’autre.  Je  pense  que  c’est  à la 
difficulté  d établir  un  diagnostic  précis 
qu’il  faut  attribuer  l’impuissance  d’une  si 
grande  variété  de  traitements. 

D’après  M.  Becquerel  [Séméiotique  des 
urines,  1841  ),  la  blennorrhagie  simple, 
aiguë  ou  chronique,  détermine  seulement 
dans  l'urine  la  présence  d’une  petite  quan- 
tité de  muco-pus  qui  se  précipite  tantôt 
sous  forme  de  flocons  , tantôt  sous  celle  de 
filaments  blanchâtres.  Il  y en  a rarement 
assez  pour  rendre  l’urine  alcaline.  Lors- 
que l’écoulement  est  abondant,  l’urine  de 
l’émission  du  matin  contient  davantage 
de  muco-pus  , il  y a aussi  un  peu  d’albu- 
mine et  l’urine  est  moins  acide  qu’à  l’or- 
dinaire. Cependant  elle  subit  une  modi- 
fication particulière  lorsque  la  portion 
prostatique  de  l’urètre  ou  le  col  de  la  vessie 
sont  enflammés.  Le  dernier  jet  d’urine  est 
blanc  laiteux  , il  laisse  des  taches  blanches 
sur  le  sol  en  se  desséchant  ; les  dernières 
contractions  musculaires  pour  expulser  les 
dernières  gouttes  , font  sortir  quelques  flo- 
cons blancs  qui  déterminent  d’assez  vives 
douleurs  en  passant  dans  le  canal.  Lors- 
qu’après  avoir  fait  dessécher  ces  flocons 
sur  du  papier,  on  les  écrase  avec  le  doigt, 
on  voit  un  sable  blanc  très  fin  , ressem- 
blant à du  plâtre  porphyrisé.  Traités  par 
le  feu,  ils  dégagent  une  forte  odeur  de  corne 
brûlée  ; c’est  une  agglomération  de  phos- 
phate de  chaux  et  de  matière  animale. 

L’urétrite  chronique  abandonnée  à elle- 
même  modifie  bientôt  la  texture  des  tissus 
de  l’urètre;  elle  les  transforme,  et  elle  pro- 
duit cet  état  décrit  par  M.  Guérin,  et  qu’il 
a nommé  rétraction.  Ces  tissus  tendent 
sans  cesse  à diminuer  d’étendue  et  à pro- 
duire des  rétrécissements.  ) [Voy.  t.  VIII, 
p.  696.) 

Traitement.  La  goutte  militaire  étant  le 
résultat  d’une  altération  du  calibre  du  canal 
de  l’urètre  produite  soit  par  des  rétrécis- 
sements, soit  par  des  valvules,  soit  par  des 
déviations  de  la  courbure  intra-périnéale, 
la  base  du  traitement  sera  donc  la  dilata- 
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tion  des  points  rétrécis  , ou  la  rectification 
des  parties  déviées. 

Des  rétrécissements  très  peu  dévelop- 
pés peuvent  produire  un  écoulement  abon- 
dant; il  en  est  de  même  du  simple  bour- 
souflement de  la  muqueuse  : au  contraire, 
un  écoulement  très  faible , apparaissant 
seulement  sous  la  forme  d’une  petite  goutte, 
peut  être  l’effet  d’un  rétrécissement  déjà 
avancé,  mais  sans  complication  du  gonfle- 
ment ou  du  ramollissement  de  la  mu- 
queuse. 

Entre  ces  deux  points  extrêmes,  il  existe 
des  degrés  que  le  praticien  apprécie , et 
qui  nécessitent  des  modifications  dans  le 
traitement , sans  toutefois  en  changer  sa 
base  , qui  est  la  dilatation  , ainsi  que  nous 
l’avons  dit. 

Après  huit  ou  dix  applications  des  bou- 
gies , une  période  inflammatoire  apparaît 
ordinairement  ; elle  est  caractérisée  par  des 
chatouillements,  de  légères  piqûres  par- 
courant l’urètre,  et  surtout  par  une  ag- 
gravation de  l’écoulement.  L’émission  des 
urines  est  douloureuse , et  les  besoins  d’uri- 
ner sont  plus  ou  moins  fréquents. 

On  doit,]  en  commençant  le  traitement, 
avertir  les  malades  de  cette  éventualité , 
sinon  ils  sont  très  péniblement  affectés  de 
cette  recrudescence  d’un  mal  dont  ils 
sont  venus  réclamer  la  guérison. 

Il  est  prudent,  dans  cet  état,  de  suspen- 
dre l’usage  des  bougies  pendant  trois  ou 
quatre  jours , et  de  faire  dans  le  canal  des 
injections  avec  la  formule  suivante  : 

Pr.  Eau  de  rose  , 200  grammes 
Suif,  de  zinc,  30  centigr. 
Opium,  73  kl. 

Mucilage, 

Les  symptômes  inflammatoires  ne  tar- 
dent pas  à disparaître , et  l’on  peut  recom- 
mencer l'usage  des  bougies. 

On  trouve  souvent,  chez  les  sujets  qui  ont 
été  traités  d’une  urétrite  aiguë  par  le  ni- 
trate d’argent  à haute  dose , un  gonflement 
de  la  muqueuse  au-dessus  du  bulbe,  au 
commencement  de  la  portion  membraneuse  : 
on  le  sent  très  distinctement  avec  une 
boule  de  6 à 7 millimètres.  Pour  guérir  ces 
malades  , il  est  inutile  d’employer  les  ca- 
théters de  métal , il  suffit  de  passer  des  bou- 
gies à boule  de  7 à 8 millimètres  pendant 
quinze  à vingt  jours  ; on  produit  l’affais- 


sement de  la  muqueuse  , l’obstacle  dispa- 
raît, ce  qui  tarit  l’écoulement. 

U n est  pas  rare  aussi  de  voir  des  pertes 
séminales  accompagner  cette  période  de  la 
maladie.  Ces  émissions  spermatiques  sont 
sans  importance , elles  cessent  rapidement 
par  l’usage  de  petits  lavements  d’eau  froide 
répétés  deux  ou  trois  fois  chaque  jour.  J’in- 
siste sur  ce  fait,  parce  qu’on  a voulu  lui 
donner  une  valeur  qu’il  n’a  pas.  L’exa- 
men au  microscope  du  sperme  évacué  fait 
voir  la  différence  qui  existe  entre  ces  per- 
tes séminales  accidentelles  et  celles  qui 
sont  le  résultat  d’une  lésion  des  organes 
génitaux. 

L’irritation  produite  par  le  passage  des 
bougies  peut  aussi  s’étendre  jusqu’aux  tes- 
ticules et  produire  des  orchites.  La  médi- 
cation qui  m’a  le  mieux  réussi  pour  faire 
cesser  ces  orchites  inter currentes , c’est 
l’application  de  compresses  d’eau  froide  sur 
le  scrotum  et  sur  la  verge , et  des  lave- 
ments d'eau  froide.  Je  me  suis  servi  aussi 
avec  succès  du  collodion  , avec  lequel  j’ai 
badigeonné  le  scrotum.  Je  n’emploie  les  éva- 
cuations sanguines  sous  aucune  forme,  et  du 
quatrième  au  cinquième  jour  les  douleurs 
disparaissent  . Pendant  le  traitement  de  ces 
orchites  on  doit  suspendre  la  dilatation  ; 
après  huit  ou  dix  jours  on  peut  la  recom- 
mencer, malgré  le  gonflement  du  testicule 
et  la  rougeur  du  scrotum. 

Il  est  utile  de  faire  remarquer  que  ce 
traitement  a seulement  été  employé  avec 
avantage  dans  les  cas  d’orchite  surve- 
nant après  un  cathétérisme , et  nullement 
lorsqu’il  s’est  agi  d’orchites  syphilitiques, 
traumatiques , etc. 

Pour  être  efficace , la  dilatation  doit  être 
portée  jusqu’à  8 millimètres  ou  8 milli- 
mètres 1/2.  Le  traitement  a échoué  lors- 
qu’on n’a  pas  été  jusqu  a cette  limite  , soit 
par  timidité,  soit  à cause  de  l’étroitesse  du 
méat  urinaire. 

Injections  clans  la  région  profonde  de 
l’urètre.  La  dilatation  produit  chez  certains 
sujets  une  irritation  delà  portion  membra- 
neuse si  persistante,  qu’on  peut  la  domi- 
ner seulement'  en  faisant  des  injections 
dans  cette  partie  profonde  du  canal  : il  est 
très  difficile  de  faire  arriver  une  injection 
dans  cette  région,  si  l’on  se  borne  à placer 
le  bout  de  la  seringue  dans  la  portion 
spongieuse  de  l'urètre. 
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Pour  que  1 injection  pénètre  dans  la  ré- 
gion profonde,  le  bout  de  la  canule  doit 
dépasser  le  bulbe  , et  entrer  dans  la  région 
membraneuse.  Si  la  canule  arrive  seule- 
ment contre  l’éperon  formé  par  l’union  du 
bulbe  à la  portion  membraneuse  , le  liquide 
revient  toujours  entre  la  sonde  et  les 
parois  de  l'urètre;  et  il  n’atteint  pas  les 
parties  malades , quelque  forte  que  soit 
l’impulsion.  La  sonde  qui  est  poussée  jus- 
qu’au bulbe  doit  être  ouverte  aux  deux 
bouts , et  non  avoir  des  ouvertures  laté- 
rales. Elle  est  souvent  arrêtée  à ce  point  de 
Furètre,  et  en  pressant  légèrement  et  d une 
manière  continue,  elle  entre  dans  la  por- 
tion membraneuse.  A ce  moment,  les  ma- 
lades éprouvent  toujours  une  sensation 
pénible  ; on  fait  alors  tenir  horizontale- 
ment la  verge  par  le  malade  et  1 on  fait 
une  injection  qui  entre  en  totalité  dans  la 
vessie. 

Les  sondes  droites  les  plus  en  usage 
sont  introduites  avec  difficulté;  elles  vien- 
nent directement  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe,  et  c’est  seulement  après  une  forte 
pression,  toujours  douloureuse , qu  on  par- 
vient à leur  faire  franchir  ce  passage.  On  a 
recommandé  de  les  courber  avec  un  man- 
drin pour  faciliter  leur  entrée  dans  la  por- 
tion membraneuse,  mais  on  n’évite  pas  la 
douleur,  parce  qu’en  retirant  le  mandrin 
la  sonde  restant  en  place,  on  produit  un 
frottement  que  le  malade  supporte  avec 
peine.  Il  vaut  mieux  employer  la  sonde  à 
courbure  fixe;  on  peut  toujours  avec  cette 
modification  éviter  le  cul-de-sac  du  bulbe 
et  arriver  sans  pression  dans  la  portion 
membraneuse  : néanmoins  la  marche  de 
ces  instruments  dans  l’urètre  produit  tou- 
jours un  grattement  pénible , à cause  de 
l’ouverture  terminale  ; afin  d’épargner  cette 
sensation  désagréable , je  me  sers  de  sonde 
dont  le  bout  est  terminé  en  olive  avec  un 
trou  central  ; la  grande  circonférence  de 
l’olive  écarte  les  parois  de  l’urètre,  et  l’ou- 
verture centrale  ne  produit  pas  de  frotte- 
ment. « 

• S’il  est  nécessaire  de  faire  porter  l’injec- 
tion sur  toute  la  longueur  du  canal , après 
être  entré  dans  la  portion  membraneuse , 
et  y avoir  poussé  une  certaine  quantité  de 
liquide,  on  ramène  1 olive  en  avant  du 
bulbe  en  retirant  la  sonde  vers  soi,  et  en 
continuant  à pousser  le  piston  de  la  serin- 


gue : de  cette  façon  1 injection  étant  proje- 
tée contre  le  bulbe,  et  ne  pouvant  pas  le 
dépasser,  revient  par  le  méat  urinaire  en- 
tre la  sonde  et  les  parois  du  canal. 

Nous  avons  cité  les  valvules  comme 
cause  de  certains  écoulements  de  l’urètre. 
Le  traitement  qu’on  doit  leur  opposer  est  gé- 
néralement très  long,  et  entièrement  méca- 
nique. Lorsqu’elles  sont  dures  et  résistan- 
tes , c’est  la  dilatation  temporaire  avec  des 
cathéters  de  métal  qu’il  faut  employer  ; au 
contraire,  celles  qui  sont  souples,  flexibles 
et  inclinées,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  , 
doivent  être  déchirées  par  la  boule  ou  cou- 
pées avec  le  scarificateur.  Lorsqu’elles  op- 
posent de  la  résistance,  on  peut  agir  avec 
une  certaine  force  ; il  y a souvent  un  petit 
écoulement  de  sang  quand  on  a forcé  le 
passage,  et  pendant  dix  ou  douze  heures 
la  sécrétion  purulente  est  augmentée  ; vingt- 
quatre  heures  après  , elle  a ordinairement 
cessé. 

Les  cathéters  de 7 à 8 millimètres,  avec 
lesquels  on  force  le  passage,  doivent  être 
introduits  pendant  quatre  ou  cinq  minutes. 

Malgré  cette  dilatation  brusque , cer- 
tains obstacles  résistent  encore  ; il  faut 
alors  avoir  recours  à la  scarification  faite 
sur  plusieurs  points  de  la  surface  indurée. 
Aussitôt  après  la  scarification  terminée,  on 
introduit  dans  le  canal  des  cathéters  de  7 à 
8 millimètres  ; on  doit  alors  continuer  la 
dilatation  comme  elle  a été  décrite  et  comme 
si  la  scarification  n’avait  pas  été  faite. 

Immédiatement  après  la  scarification  le 
cathéter  ne  doit  pas  rester  plus  de  douze  à 
quinze  minutes  dans  le  canal  ; un  séjour 
plus  long  provoque  un  mouvement  fébrile, 
le  gland  se  tuméfie  et  devient  douloureux. 
Des  bains  locaux  et  des  compresses  froides 
font  bientôt  cesser  ces  petites  complica- 
tions. 

Lorsque  les  valvules  sont  flottantes  et 
molles,  elles  sont  facilement  détruites; 
une  seule  application  de  l’explorateur  à 
boule  suffit  quelquefois  pour  les  faire  dis- 
paraître et  tarir  l’écoulement. 

L’exploration  avec  la  bougie  à boule 
peut  donner  des  résultats  négatifs , c’est- 
à-dire  qu’on  ne  trouve  ni  valvule  ni  rétré- 
cissement , et  néanmoins  l’écoulement 
existe.  On  doit  alors  avoir  recours  à une 
grosse  bougie  de  cire  molle  ou  de  gutta- 
perca  : après  un  séjour  de  douze  à quinze 
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minutes  on  obtient,  en  la  retirant,  la  forme 
de  la  déviation  que  l’urètre  a subie.  Pour 
la  redresser  on  introduit  pendant  cinq  ou  six 
jours  des  bougies  flexibles  à courbure  fixe, 
en  commençant  par  3 ou  4 millimètres  de 
diamètre , et  l’on  augmente  successivement 
jusqu’à  6 ou  7 millimètres.  Elles  ne  doi- 
vent pas  rester  dans  le  canal  plus  de  dix  à 
douze  minutes,  afin  de  ne  pas  l’enflammer 
et  de  ne  pas  augmenter  l’écoulement.  Lors- 
qu’elles passent  librement,  on  les  abandonne 
pour  les  remplacer  par  des  bougies  de  mé- 
tal. On  est  souvent  arrêté  à cette  époque 
du  traitement,  si  l’on  continue  à faire  la  di- 
latation en  augmentant  le  calibre  des  bou- 
gies ; ces  déviations,  qui  ont  laissé  passer 
des  bougies  flexibles  de  6 ou  7 millimètres, 
refusent  le  passage  à des  bougies  rigides 
de  4 à 5 millimètres.  Il  faut  donc  descendre 
à 3 millimètres  et  agir  avec  une  extrême 
lenteur  ; mais  lorsqu’une  bougie  rigide  est 
parvenue  jusque  dans  la  vessie,  les  autres 
y arrivent  facilement,  à la  condition  toute- 
fois de  graduer  avec  prudence  le  diamètre 
des  suivantes,  Il  suffit  de  les  laisser  en 
place  une  ou  deux  minutes  et  d’augmen- 
ter chaque  jour  le  volume  d’un  demi-milli- 
mètre ; on  dilate  en  très  peu  de  temps  le 
diamètre  de  l’urètre  jusqu’à  7 ou  8 milli- 
mètres sans  que  le  malade  ait  notablement 
souffert. 

Lorsqu’il  n’y  a pas  de  complications, 
quinze  ou  dix-huit  séances  suffisent  pour 
faire  cesser  l’écoulement. 

En  résumé,  on  peut  poser  les  conclusions 
suivantes  : 

I ° La  goûte  militaire  est  généralement 
l’effet  d'une  diminution  du  calibre  de  l'urè- 
tre , ou  d’une  déviation  de  la  courbure  de 
ce  canal. 

2°  Cette  diminution  ou  cette  déviation  , 
en  opposant  un  obstacle  à la  libre  sortie  de 
l’urine,  enflamme  la  muqueuse  urétrale,  et 
produit  une  sécrétion  anormale. 

3°  L’obstacle  peut  exister,  ou  dans  la 
portion  droite,  ou  dans  la  portion  courbe, 
ou  en  même  temps  dans  les  deux  portions 
de  l’urètre.  . 

4°  La  quantité  du  liquide  sécrété  varie 
selon  le  siège  de  l’obstacle. 

5°  Le  traitement  médical  est  peu  efficace 
contre  cette  affection. 

6°  Le  traitement  mécanique  est  le  seul 
véritablement  actif. 


7°  La  dilatation  graduée  est  la  méthode 
générale. 

8°  La  scarification  et  le  déchirement 
sont  des  méthodes  exceptionnelles  appli- 
cables seulement  à quelques  cas  particu- 
liers. 

Des  rétrécissements  ( voy . tome  VIII , 
p.  696).  Lorsque  l’inflammation  a été  de 
longue  durée  dans  les  tissus  vasculaires, 
ils  subissent  différentes  modifications  qui 
aboutissent  inévitablement  à la  transfor- 
mation fibreuse  : c’est  la  rétraction  des 
tissus.  M.  Mercier  en  a donné  une  descrip- 
tion fort  claire  en  prenant  pour  type  la 
phlébite.  « Lorsqu’une  inflammation  s’est 
» emparée  d’une  veine  , sa  membrane  in- 
» terne  rougit , perd  son  poli , et  le  sang 
» se  coagule  dans  son  intérieur  ; en  même 
» temps  ses  parois  s’épaississent , devien- 
» nent  rouges,  friables,  moins  élastiques, 
» et  forment  un  cordon  dur  et  douloureux. 
» A ce  degré,  deux  cas  peuvent  avoir  lieu. 
» Ou  bien  l’inflammation  persiste,  et  alors 
» la  sécrétion  de  la  membrane  interne  de- 
» vient  puriforme,  le  sang  coagulé  semble 
» lui-même  se  convertir  en  pus  ; ce  pus , 
» s’il  n’arrive  pas  d’accidents  plus  graves, 
» finit  par  se  faire  jour  hors  du  vaisseau, 
» et  celui-ci  s’oblitère  , se  réduit  à un 
» simple  cordon.  Ou  bien  l’inflammation 
» s’arrête,  et  le  vaisseau  obstrué  ne  donne 
» plus  passage  au  sang  ; celui  qui  s’y  était 
» coagulé  est  peu  à peu  privé , par  l'ab- 
» sorption,  de  ses  parties  les  plus  liquides  ; 
» le  caillot  diminue  de  volume , pâlit  de 
» plus  en  plus  et  se  durcit;  enfin,  il  vient 
» un  temps  où  il  est  réduit  à rien  , où  les 
» parois  du  vaisseau  se  rapprochent,  s’obli- 
» tèrent , et  alors  la  veine  ne  forme  plus 
» qu’un  petit  cordon  blanc  fibreux  et  très 
» dur.  » [Gaz.  médic .,  18....) 

Les  mêmes  phénomènes  se  produisent 
dans  l’innombrable  quantité  de  petits  vais- 
seaux qui  constituent  par  leur  aggloméra- 
tion le  tissu  réticulaire  de  l'urètre  , et  ce 
que  nous  venons  de  voir  se  passer  en  grand 
dans  un  volumineux  tronc  veineux  se  passe 
en  petit  dans  ces  étroits  vaisseaux  san- 
guins. Il  existe  quelquefois  au  point  ma- 
lade une  saillie  assez  volumineuse  pour 
être  sentie  au  dehors;  plus  tard,  enfin,  le 
tissu  propre  perd  insensiblement  ses  ca- 
ractères particuliers  ; il  se  transforme  pro- 
gressivement jusqu’à  ce  qu’il  ait  atteint  la 


84 1 


URINAIRES  MALADIES  DES  VOIES 


blancheur,  l’inexteusibilitédu  tissu  fibreux  ; 
enfin  il  arrive  à cet  état  que  M.  Guérin  a 
décrit  et  a nommé  la  rétraction.  Au  point 
de  vue  de  la  chirurgie  générale,  la  rétrac- 
tion a une  grande  importance  : c’est  un  élé- 
ment dont  l’introduction  dans  la  patholo- 
gie rend  nécessaire  la  révision  d’un  grand 
nombre  de  questions,  et  pour  ce  qui  est  de 
la  pathologie  des  voies  urinaires  , je  n'hé- 
site pas  à dire  que  la  rétraction  la  domi- 
nera. Cette  assertion  ne  paraîtra  pas  exa- 
gérée s’il  est  démontré  que  le  rétrécisse- 
ment n’est  que  la  conséquence  de  la 
rétraction , et  si  l’on  réfléchit  que  le  plus 
grand  nombre  des  maladies  de  ces  organes 
est  dû  à ces  rétrécissements. 

Cette  transformation  est  douée  d’une 
force  concentrique  permanente  et  progres- 
sive, de  sorte  que  c’est  longtemps  après  la 
disparition  de  l’inflammation  que  le  rétré- 
cissement se  fait  connaître. 

La  diminution  des  surfaces  se  fait  aussi 
bien  en  longueur  qu’en  largeur.  Ce  fait  est 
aujourd’hui  hors  de  doute,  il  a été  démon- 
tré sur  une  pièce  pathologique  rappelée  par 
M.  Mercier.  Cette  pièce,  présentée  à la  So- 
ciété anatomique  par  M.  Guéneau  de 
Mussy,  faisait  voir  un  raccourcissement 
de  la  portion  membraneuse  de  l’urètre,  au- 
dessous  du  point  rétréci.  Dans  la  région 
spongieuse , la  diminution  dans  le  sens  de 
la  longueur  est  plus  apparente  que  dans 
les  autres  portions  du  canal , principale- 
ment pendant  lerection. 

La  membrane  muqueuse  qui  recouvre  le 
rétrécissement  est  généralement  mince , 
lisse , blanche , et  si  adhérente  aux  tissus 
sous-jacents,  qu’on  ne  peut  l’en  détacher 
sans  la  déchirer.  Cette  adhérence  oppose 
une  barrière  infranchissable  aux  injections 
mercurielles.  M.  Fohmann,  dont  on  connaît 
les  belles  préparations  des  lymphatiques, 
n’a  jamais  pu  faire  dépasser  le  rétrécisse- 
ment aux  injections  mercurielles  les  plus 
fines. 

Les  désordres  secondaires  que  les  rétré- 
cissements de  l’urètre  produisent  dans 
toutes  les  autres  parties  de  l’appareil  gé- 
nito-urinaire sont  très  nombreux  et  très 
variés  ; mais  comme  leur  développement 
est  très  lent,  comme  ils  ne  se  manifestent 
ordinairement  que  longtemps  après  l’ac- 
croissement de  la  stricture , on  n’est  averti 
de  leur  existence  que  par  des  troubles  fonc- 

SUPPL. 


tionnels  graves  qui  apparaissent  tout  à 
coup.  On  les  rencontre  tantôt  très  près  du 
rétrécissement , tantôt  au  contraire  très 
loin  : ainsi,  il  n’est  pas  rare  de  trouver 
l’urètre  dilaté  derrière  l’obstacle , la  mu- 
queuse du  canal  enflammée  et  ramollie; 
d’autres  fois  l’urètre,  la  vessie,  les  ure- 
tères, ne  porteront  aucune  trace  de  l’action 
secondaire  du  rétrécissement , et  les  reins 
seront  enflammés , ramollis , et  quelquefois 
en  suppuration. 

La  phlegmasie  de  la  membrane  mu- 
queuse derrière  le  rétrécissement  est  un 
fait  extrêmement  commun  ; on  a vu , dans 
le  commencement  de  cet  article , le  déve- 
loppement, les  symptômes  et  le  traitement 
de  cet  état  morbide  : il  est  donc  inutile 
d'en  parler  ici  plus  longuement.  Seulement 
il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  que  si 
l’inflammation  est  la  cause  des  rétrécisse- 
ments, ceux-ci  deviennent  la  cause  de  l’in- 
flammation chronique  de  la  muqueuse  uré- 
trale , et  qu’on  voit  ainsi  alternativement 
une  cause  produire  un  effet  (le  rétrécisse- 
ment), qui  à son  tour  devient  cause  d’une 
phlegmasie  chronique. 

La  dilatation  de  l’urètre  derrière  le  ré- 
trécissement peut  être  très  peu  prononcée, 
comme  elle  peut  acquérir  un  grand  dévelop- 
pement : ainsi  elle  a été  prise  pour  la  vessie 
elle-même.  M.  Civiale  a vu  à Londres,  dans 
la  collection  de  Y hôpital  Saint-Georges,  une 
pièce  sur  laquelle  « on  remarquait  au  col 
» de  la  vessie  une  barrière  très  saillante 
» et  fort  peu  épaisse , sans  hypertrophie 
» notable  de  la  prostate , mais  ayant  une 
» dilatation  considérable  de  la  partie  pros- 
» ta  tique  de  l’urètre.  » Sur  une  autre  pièce, 
deux  calculs  sont  arrêtés  dans  l’urètre,  au- 
devant  du  bulbe,  derrière  un  rétrécisse- 
ment. Il  y a un  élargissement  considérable 
des  parties  prostatique  et  membraneuse. 

J’ai  également  dessiné  dans  mon  Allas 
des  opérations  qu’on  pratique  sur  les  voies 
urinaires  un  exemple  de  calcul  arrêté  der- 
rière un  rétrécissement,  avec  dilatation  de 
la  portion  membraneuse. 

Les  faits  nombreux  qu’on  possède  au- 
jourd’hui prouvent,  contrairement  à l’opi- 
nion reçue  , que  la  portion  membraneuse 
est  douée  d’une  extensibilité  qui  peut  at- 
teindre des  dimensions  considérables,  à la 
condition  que  la  dilatation  se  fasse  gra- 
duellement et  très  lentement.  - 
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Les  altérations  si  variables  de  la  mu- 
queuse de  l’urètre  forment  quelquefois  des 
oches  ou  cellules  de  forme  et  de  capacité 
fort  dissemblables , et  dont  l’ouverture  est 
généralement  dirigée  en  arrière.  L’inflam- 
mation qui  se  développe  dans  leur  cavité 
les  ramollit , produit  des  abcès  et  souvent 
des  ruptures,  des  déchirures  du  canal. 

L’urine  s’échappe  par  cette  fissure , se 
répand  dans  le  tissu  cellulaire,  et  le  frappe 
de  mort  très  rapidement,  souvent  dans  une 
grande  étendue.  Ces  crevasses,  ordinaire- 
ment produites  par  l’inflammation  des 
tissus,  doivent  fixer  l’attention  du  chirur- 
gien par  rapport  à leur  étendue,  à leur  di- 
rection , à leur  siège  et  aux  conséquences 
qu’elles  entraînent.  Le  plus  communément 
c’est  dans  la  portion  membraneuse  qu’on  a 
l’occasion  de  les  étudier. 

On  voit  aussi  des  altérations  des  tissus 
de  l’urètre  en  avant  des  rétrécissements , 
lorsqu’ils  sont  considérables.  La  cause  de 
ces  modifications  n’est  pas  encore  bien  dé- 
terminée ; il  est  bien  entendu  qu’il  ne  s’agit 
point  ici  des  désordres  produits  par  l’in- 
troduction inhabile  des  instruments  de  ca- 
thétérisme. Ces  derniers  sont  fréquents, 
surtout  quand  les  malades  ont  fait  eux- 
mêmes  usage  de  la  sonde  ; l’une  et  l’autre 
se  rencontrent  sur  tous  les  points  du  canal, 
quel  que  soit  le  siège  de  la  stricture. 

Les  modifications  que  la  prostate  subit 
doivent  aussi  fixer  l’attention  du  praticien  ; 
c’est  une  complication  souvent  due  à l'exis- 
tence du  rétrécissement , et  qui  crée  de 
grandes  difficultés  dans  le  traitement. 

Il  existe  souvent  unesaillie  aplatie  d’avant 
en  arrière,  qui  déforme  l’orifice  urétro-vési- 
caî.  Cette  saillie,  parfois  musculaire,  ainsi 
que  l’a  décrite  pour  la  première  fois  M . Mer- 
cier, parfois  due  à la  substance  même  de 
la  prostate , ainsi  qu’elle  a été  signalée  en 
Angleterre,  empêche  l’urine  de  sortir,  bien 
que  le  canal  soit  entièrement  dilaté.  Elle 
est  la  cause  de  mécomptes  fâcheux  ou  d’ac- 
cidents fort  graves,  lorsque  le  chirurgien 
qui  fait  le  cathétérisme  n'est  pas  bien  fixé 
sur  le  siège  et  la  forme  de  cette  saillie. 
C’est  là  que  les  fausses  routes  sont  les  plus 
fréquemment  faites,  et  c’est,  aussi  le  genre 
d’obstacle  dont  on  se  rend  le  moins  facile- 
ment compte  dans  la  pratique. 

Il  ne  peut  être  question  ici  des  dévia- 
tions produites  par  l’augmentation  de  vo- 


lume des  lobes  latéraux  ou  de  la  portion 
sus-montanale  de  la  prostate  ; ces  diverses 
modifications  appartiennent  à l'hypertro- 
phie de  la  prostate , et  ne  sont  que  bien 
rarement  des  complications  des  rétrécisse- 
ments. Je  ne  sais  même  s’il  existe  une  ob- 
servation bien  authentique  d’une  hyper- 
trophie de  la  prostate  qui  puisse  être  con- 
sidérée comme  une  complication  des  stric- 
tures  urétrales. 

On  voit  aussi  des  abcès  se  former  dans 
la  prostate  à la  suite  des  rétrécissements. 
M.  Civiale  dit  avoir  vu  à Londres  des 
pièces  contenant  des  collections  de  pus 
dans  la  prostate  et  entre  cette  glande  et  le 
rectum. 

Ces  diverses  lésions  augmentent  la 
somme  des  difficultés  à uriner  ; elles  per  - 
sistent parfois  après  que  le  rétrécissement, 
cause  première  de  tous  ces  désordres , a 
disparu,  et  elles  nécessitent  un  traitement 
spécial  après  qu’on  a guéri  le  malade  de  la 
stricture  urétrale.  Que  de  fois,  en  effet, 
n’a-t-on  pas  vu  un  malade  uriner  plus  dif- 
ficilement après  la  disparition  du  rétrécis- 
sement que  lorsque  celui-ci  était  très  étroit, 
et  quelquefois  même  une  rétention  d’urine 
complète  succéder  à un  rétrécissement  alors 
qu’il  est  entièrement  dilaté. 

C’est  principalement  M.  Mercier  qui  a 
attiré  l’attention  des  chirurgiens  sur  ce 
point  si  important  de  pratique  spéciale 
resté  inexpliqué  jusqu’à  la  publication  des 
recherches  de  ce  patient  observateur. 

La  vessie  est  l’organe  qui  subit  les  plus 
nombreuses  et  les  plus  graves  altérations 
de  texture  de  tout  l’appareil  urinaire,  sous 
l’influence  des  rétrécissements  de  l’urètre. 
Depuis  la  simple  irritation  de  la  muqueuse 
jusqu’au  ramollissement  le  plus  considé- 
rable, depuis  l’amincissement  de  ses  parois 
jusqu’à  leur  hypertrophie  la  plus  inat- 
tendue , depuis  la  simple  sécrétion  mu- 
queuse jusqu’à  la  production  de  mucosités 
gluantes  la  plus  abondante,  depuis  l’incon- 
tinence d’urine  complète  jusqu’à  la  réten- 
tion la  plus  absolue,  cet  organe  passe  par 
les  degrés  les  plus  variés,  et  apporte  à l’état 
du  canal  les  complications  les  plus  fâ- 
cheuses. Mais  il  faut  dire  aussi  que  la  dis- 
parition du  rétrécissement  fait  ordinaire- 
ment cesser  très  vite  cette  série  d’accidents, 
qui , par  leur  réunion  , semblaient  devoir 
résister  longtemps  à tout  traitement.  Il  est 
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donc  nécessaire  de  bien  apprécier  ces  di- 
verses circonstances,  afin  de  dégager  de  ia 
maladie  ce  qui  n’est  qu’une  conséquence 
et  de  diriger  les  indications  de  manière  à 
détruire  la  cause , c'est-à-dire  le  rétrécis- 
sement. Le  cathétérisme  exploratif  est  donc 
le  seul  moyen  qui  puisse  éclairer  le  chi- 
rurgien et  lui  permettre  d'obtenir  un  dia- 
gnostic précis. 

Souvent  les  uretères  subissent  l’influence 
des  rétrécissements.  Ils  sont  plus  commu- 
nément élargis  ; les  parois  sont  amincies 
plutôt  qu’hypertrophiées.  Cette  dilatation 
n’est  pas  régulière,  et  elle  n’atteint  pas 
également  les  deux  canaux.  M.  Civiale  dit 
avoir  vu  un  sujet  ayant  plusieurs  rétrécis- 
sements dans  ces  conduits  ; les  intervalles 
avaient  acquis  une  grande  dilatation. 

Les  reins  subissent  aussi,  dans  certaines 
circonstances , l’influence  des  rétrécisse- 
ments, ainsi  que  des  modifications  surve- 
nues dans  la  vessie.  Ces  lésions  sont  géné- 
ralement très  graves  ; quelquefois  on  a 
trouvé  des  reins  réduits  à quelques  poches 
pleines  de  pus  ; c’est  lautopsie  qui  révèle 
de  tels  désordres , qui  sont  malheureuse- 
ment presque  toujours  méconnus  pendant 
la  vie. 

Traitement  des  rétrécissements  de  V urètre 
( voy . tome  VIII,  p.  705).  Le  traitement 
des  rétrécissements  a été  décrit  dans  le 
huitième  volume;  noug  n’exposerons  donc 
ici  que  les  modifications  apportées  dans  la 
pratique  pendant  ces  dernières  années. 

Dilatation  brusque  par  le  dilatateur  de 
M.  Pet  'rêve.  Pour  mettre  cette  méthode  à 
exécution , sept  dilatateurs  de  diverses 
grosseurs  sont  nécessaires. 

Le  n°  1 , droit , a 1 millimètre  I / 2 de 
diamètre. 

Le  n°  2,  légèrement  courbé,  a 2 millim. 

Le  n°  3,  légèrement  courbé,  a 2 milli- 
mètres 1/2. 

Le  n°  4,  courbe,  a 2 millimètres  1/2. 

Le  n°  5.  demi-courbe,  a 3 millimètres. 

Le  n°  6,  courbe,  a 4 millimètres. 

Le  n°  7,  courbe,  a 5 millimètres  1/2. 

Le  n°  2 porte  à son  extrémité  un  bout 
effilé  de  caoutchouc,  afin  de  traverser  les 
rétrécissements  qui  opposent  de  la  résis- 
tance aux  instruments  rigides.  Cet  instru- 
ment se  compose  de  deux  tiges  urétrales, 
représentant  une  moitié  de  cylindre  coupé 
suivant  le  sens  de  sa  longueur.  La  surface 


convexe  et  polie  porte  la  division  du  pied  : 
la  surface  plane  est  creusée  à sa  partie 
moyenne  par  une  gouttière  longitudinale 
destinée  à loger  le  conducteur,  et  à l'extré- 
mité manuelle  chaque  tige  porte  quatre 
échancrures  pour  recevoir  les  montants  des 
châssis.  L’extrémité  vésicale  est  creusée 
par  une  mortaise , qui  sert  à accrocher  les 
deux  tiges  urétrales. 

Les  châssis  destinés  à embrasser  l’ex- 
trémité manuelle  des  deux  tiges  urétrales 
servent  aussi  à limiter  l’écartement  pro- 
duit par  l’introduction  du  mandrin. 

Le  conducteur  est  un  fil  d’acier  anglais 
non  trempé , logé  dans  la  gouttière  des 
tiges  urétrales,  et  servant  à guider  le  man- 
drin. 

Le  mandrin  est  un  tube  long  de  8 pouces 
dont  le  diamètre  ne  doit  pas  dépasser  4 
millimètres. 

Le  canal  dont  il  est  creusé  doit  être 
assez  grand  pour  admettre  librement  le 
conducteur.  Son  extrémité  manuelle  est 
terminée  par  une  rondelle  ou  pavillon  por- 
tant le  numéro  d'ordre  et  le  diamètre. 

Les  mandrins , au  nombre  de  trois  , ont 
les  diamètres  suivants  : 

N°  1 . 2 millimètres. 

N°  2.  3 millimètres. 

N°  3.  4 millimètres. 

Avant  d'introduire  les  dilatateurs , 
M.  Perrève  prend  la  mesure  de  l’urètre, 
et  reconnaît  le  siège  du  rétrécissement  au 
moyen  d’une  tige  d’étain  portant  la  divi- 
sion du  pied , et  qu’il  appelle  pied  de  roi 
urélral. 

Si  le  rétrécissement  oppose  trop  de  ré- 
sistance à l’introduction  des  instruments, 
il  fait  une  injection  d’huile  au  moyen  d’une 
sonde  ouverte  aux  deux  bouts , et  portée 
jusque  contre  le  rétrécissement. 

Lorsqu’enfin  le  dilatateur  a dépassé  tous 
les  obstacles,  et  qu  il  ne  s’agit  plus  que  de 
le  développer,  on  place  le  mandrin  sur  le 
conducteur,  et  fixant  l'instrument  avec  une 
main,  de  l’autre  on  pousse  le  mandrin  sous 
les  tiges  urétrales  jusqu’à  ce  qu’il  soit  ar- 
rêté. On  pose  ensuite  l’index  et  le  médius 
de  chaque  main  contre  l’un  des  châssis, 
tandis  qu’on  place  les  pouces  contre  le  pa- 
villon du  mandrin  sans  déplacer  les  mains, 
et  en  rapprochant  les  pouces  des  châssis 
par  la  simple  flexion  de  la  paume  des 
mains  ; on  pousse  le  mandrin  sous  les  tiges 
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arétrales,  soit  eu  une  fois,  soit  à plusieurs 
reprises,  selon  la  sensibilité  du  malade. 

La  dilatation  étant  faite , pour  extraire 
l’instrument  il  faut  d’abord  retirer  le  man- 
drin , ce  qui  parfois  ne  peut  se  faire  sans 
violence  ; il  vaut  mieux  alors  retirer  le  di- 
latateur entier. 

A la  première  séance , il  faut  porter  la 
dilatation  jusqu  a 5 ou  6 millimètres,  et  on 
laisse  ensuite  trois  ou  quatre  jours  de 
repos  ; mais  la  dilatation  moyenne  ne  doit 
pas  dépasser  7 millimètres. 

La  douleur,  généralement  supportable, 
est  cependant  quelquefois  très  vive.  Le 
sang  coule  en  quantité  variable,  depuis 
quelques  gouttes  jusqu’à  un  ou  deux  petits 
verres  à liqueur,  dit  M.  Perrève.  En  uri- 
nant, le  malade  souffre  beaucoup,  et  il  est 
atteint,  quelques  heures  après  l’opération, 
d’un  ou  de  deux  accès  de  lièvre  qui  durent 
deux  ou  trois  heures,  et  parfois  deux  ou 
trois  jours  ; quatre  ou  cinq  jours  après  cette 
opération  il  survient  un  écoulement  très 
abondant,  et  enfin  le  traitement  n’est  com- 
plet que  lorsqu’on  a calibré  l'urètre  pen- 
dant une  quinzaine  de  jours  au  moyen  de 
grosses  bougies  d'étain  ( Traité  des  rétrécis- 
sements de  l’urètre , par  Perrève,  4 847). 
Telle  est  cette  méthode,  qui  a un  moment 
attiré  l’attention  de  l'Académie  de  méde- 
cine par  son  apparente  simplicité,  mais  qui 
a bientôt  perdu  de  son  prestige  dans  la 
pratique,  lorsque , mise  en  œuvre,  on  a pu 
apprécier  ses  nombreux  inconvénients , 
sinon  ses  dangers.  M.  Civiale  a corrigé 
l’action  trop  brusque  du  dilatateur  de  M . Per- 
rève , en  opérant  l’écartement  des  tiges 
urétrales  d'une  manière  progressive  et  vo- 
lontaire au  moyen  d’un  pas  de  vis,  système 
qui  avait  déjà  été  employé  par  MM.  Mon- 
tain  et  Charrière  ( Atlas  des  opérations  des 
voies  urinaires,  livraison  de  janvier  4 849, 
pl.  LXII,  par  M.  Phillips). 

Méthode  de  Mayor.  Le  chirurgien  de 
Lausanne  n’a  jamais  eu  en  vue  que  le  ma- 
nuel opératoire,  le  cathétérisme.  Il  com- 
mence par  sc  déclarer  incompétent  pour 
tout  ce  qui  concerne  l’anatomie  et  les  alté- 
rations organiques  du  conduit  urétral  ; il 
est  forcé,  ajoute-t-il,  d'en  dire  autant  du 
diagnostic  et  de  l’étiologie. 

Quant  au  traitement,  il  se  montre  exclu- 
sif, absolu  ; quel  que  soit  le  rétrécissement, 
quel  que  soit  son  siège,  quel  qu’en  soit  le 


nombre,  il  oppose  la  compression*  {Voyez 
p.  4 60  et  t.  VIII,  p.  706.) 

Selon  ce  chirurgien,  la  compression  est 
la  cause,  la  dilatation  est  l'effet:  la  pre- 
mière est  le  moyen,  la  seconde  est  le  but; 
l’une  est  toujours  indispensable , l’autre 
n’en  est  pas  toujours  nécessairement  l’effet. 
La  compression,  c'est  le  remède  ; la  dilata- 
tion, c’est  la  guérison.  Il  faut  donc  distin- 
guer ces  deux  termes  de  la  question  comme 
on  distingue,  par  exemple,  le  vomitif  du 
vomissement,  il  se  résume  en  disant,  la 
compression  avant  tout  et  pour  tout,  quel 
que  soit  l’état  pathologique  du  canal. 

Pour  être  efficace,  la  compression  doit 
revêtir  les  caractères  tranchés  d’un  objet 
propre  à réprimer , repousser,  amincir, 
écarter,  écraser,  atrophier  et  détruire.  Il 
faut  donc  l’exécuter  avec  des  corps  résis- 
tants , d’un  volume  convenable,  et  surtout 
en  dehors  de  ceux  qui  sont  plus  ou  moins 
aigus. 

Le  corps  compressif  doit  être  suscep- 
tible d’acquérir  un  très  beau  poli , de 
prendre  et  de  garder  entre  les  mains  de 
l’opérateur  telle  forme  qu’il  jugera  conve- 
nable de  lui  donner. 

L’étain  est  le  métal  qui  réunit  le  mieux 
tous  ces  avantages. 

Voilà  quels  sont  les  moyens  d’action 
employés  par  Mayor. 

II  donne  ensuitè  la  formule  suivante 
pour  caractériser  sa  méthode  : « Quelque 
considérables  que  soient  les  rétrécissements 
et  les  obstacles,  jamais  je  ne  les  attaque 
avec  des  corps  d’un  petit  calibre.  Je  dirai 
mieux  : c’est  que  plus  le  rétrécissement  est 
prononcé  et  opiniâtre;  en  d’autres  termes, 
plus  l’urètre  offre  de  difficultés  au  cathété- 
risme et  à la  libre  excrétion  de  burine, 
plus  aussi  j’ai  soin  de  m’armer  d’un  ca- 
théter de  plus  en  plus  volumineux.  » ( Sur 
le  cathétérisme  simple  et  forcé , par 
M.  Mayor,  4 836.) 

Il  emploie  six  sondes  pour  dilater 
l’urètre.  Le  n°  4 a 2 lignes,  ou  4 milli- 
mètres de  diamètre,  et  le  n"  6 a 4 lig.  4 /2, 
ou  9 millimètres  de  diamètre  ; plus,  une 
septième  qui  résume  tout  le  système,  c’est- 
à-dire  que  son  bout  est  de  4 millimètres, 
tandis  que  son  extrémité  près  du  pavillon 
est  de  9 millimètres. 

Cette  dernière  sonde  sert  à dilater  le 
méat  urinaire  lorsque,  trop  étroit,  il  cm- 
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pèche  d'introduire  des  numéros  plus  forts. 

Mayor  commençait  la  dilatation  par  le 
n°  1 , ou  4 millimètres,  qu’il  appuyait  avec 
énergie  sur  le  rétrécissement , où  il  faisait 
des  mouvements  de  vrille,  « comme  un  ar- 
tisan poussant  un  poinçon  dans  le  trou  trop 
étroit  d’un  cuir  épais.  » Si  je  n’avance  pas, 
dit-il,  si  l’obstacle  résiste  fortement,  j’ai 
recours  pour  le  vaincre  à plus  de  force , et 
j ’emploie  des  numéros  successivement  plus 
forts,  afin  de  rendre  mes  efforts  de  plus  en 
plus  inoffensifs,  quoique  toujours  plus  éner- 
giques. 

Enfin,  s’il  s’agit  d’une  rétention  d'urine, 
si  l’on  ne  peut  plus  attendre  pour  vider  la 
vessie , il  veut  qu’on  saisisse  la  sonde  à 
pleine  main  , en  arc-boutant  l’extrémité 
dans  la  paume  de  la  main  , pour  agir  avec 
plus  de  force , et  en  allongeant  les  doigts 
jusqu’au  méat  urinaire,  pour  savoir  si  l’in- 
strument avance  vers  la  vessie.  Si  ce  ré- 
sultat est  obtenu , on  sent , dit-il , un  fré- 
missement, comme  si  quelque  chose  se 
déchirait. 

On  comprend  tout  d’abord  l’exagération 
de  la  formule  résumant  la  méthode  et  les 
dangers  inévitables  de  l’emploi  d’une  telle 
violence.  Aussi  les  critiques  ne  lui  ont  pas 
fait  défaut  ; critiques  fondées  sur  les  acci- 
dents observés  dans  les  hôpitaux,  dans  le 
service  des  chirurgiens  les  plus  éminents, 
et  aussi  après  l’application  de  la  méthode 
par  Mayor  lui-même. 

Mais  en  écartant  cette  exagération  de 
l’emploi  de  la  force  à outrance,  on  doit 
reconnaître  que  cette  méthode  a changé  la 
thérapeutique  des  rétrécissements  de  1 u- 
rètre  , en  faisant  cesser  l’usage  générale- 
ment adopté  de  la  sonde  à demeure  ou  de 
la  dilatation  lente,  et  l’on  peut  ainsi  résu- 
mer ses  avantages,  qui  sont  incontesta- 
bles. 

1°  En  employant  le  métal  pour  calibrer 
l’urètre,  ce  chirurgien  a prouvé  que  le  (‘anal 
dilaté  par  cet  agent  conservait  sa  dilatation. 
« On  peut  après  quelques  minutes , comme 
au  bout  de  plusieurs  jours , réintroduire 
sans  trop  de  peine  le  tube  métallique  qui 
a forcé  et  franchi  le  défilé.  » 

2°  La  substitution  du  métal  aux  sondes 
flexibles  permet  de  ne  laisser  que  très  peu 
de  temps  les  cathéters  dans  l’urètre,  au 
lieu  de  laisser  pendant  des  mois  des  sondes 
flexibles,  comme  dans  la  dilatation  perma 


nente,  ou  pendant  des  heures,  comme  dans 
la  dilatation  temporaire. 

Dilatation  temporaire.  On  doit  com- 
mencer ce  traitement  par  l’ introduction 
d’une  petite  bougie  en  rapport  avec  le  dia- 
mètre de  l’ouverture  du  rétrécissement.  Ce 
premier  point  est  acquis  par  1 exploration 
qui  doit  toujours  être  faite  avant  toute  autre 
manœuvre  ; le  chirurgien  reçoit  la  sensa- 
tion d’une  résistance  vaincue  lorsque  la 
bougie  passe  à travers  le  rétrécissement. 
Mais  on  peut  s’abuser  sur  la  marche  de  la 
bougie,  qui  se  recourbe  alors  qu’elle  semble 
avancer  ; on  voit  bientôt  1 erreur  : en 
l’abandonnant  à elle-même  , son  élasticité 
la  fait  sortir  du  canal. 

La  pointe  de  la  bougie  peut  aussi  être 
pincée  dans  le  rétrécissement,  et  empêcher 
sa  progression  ; on  en  est  averti  par  la  légère 
résistance  qu’on  éprouve  en  voulant  la  re- 
tirer. Lorsqu’elle  est  ainsi  retenue  par  la 
pointe  dans  le  rétrécissement , il  faut  la 
laisser  en  place  ; après  un  quart  d’heure  ou 
une  demi -heure  de  séjour,  elle  a produit 
assez  de  dilatation  pour  arriver  à la  vessie. 

On  peut  persister  dans  les  essais  qu’on 
fait  pour  traverser  un  rétrécissement  tant 
qu’il  n’y  a pas  de  douleur  ou  de  fatigue 
pour  le  malade  ; dans  le  cas  contraire , et 
surtout  si  le  sang  commence  à paraître,  il 
faut  ajourner  les  tentatives , prescrire  un 
bain,  et  les  recommencer  le  lendemain,  ou 
deux  ou  trois  jours  après,  selon  l’irritabi- 
lité du  sujet. 

Lorsqu’une  première  bougie  a passé,  il 
faut  la  laisser  dans  le  canal  jusqu’à  ce  que 
le  malade  accuse  de  la  cuisson  ; on  ne  peut 
pas  préciser  ce  temps  : il  est  des  malades 
qui  tohrent  la  bougie  pendant  plusieurs 
heures;  il  en  est  d’autres,  au  contraire,  qui 
en  sont  agacés  jusqu’à  faire  craindre  les 
accidents  nerveux  après  quelques  minutes 
seulement.  Mais  généralement  cette  ir- 
ritabilité est  de  peu  de  durée,  elle  s’amor- 
tit après  deux  ou  trois  introductions.  Si 
la  sensibilité  persiste , il  faut  introduire 
tous  les  jours,  pendant  quelques  secondes, 
une  bougie  très  fine  et  très  souple  : c’est 
le  meilleur,  sinon  le  seul  moyen  de  dompter 
cette  sensibilité  exagérée.  Lorsque  la  pre- 
mière bougie  a été  tolérée  pendant  quelques 
jours,  on  peut  commencer  à faire  la  dila- 
tation. 

Oh  augmente  le  diamètre  des  bougie- 
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d’un  demi-millimètre  par  séance , mais  il 
importe  de  ne  jamais  employer  la  force 
pour  les  faire  entrer. 

Dans  les  deux  premières  séances,  on  in- 
troduit une  seule  bougie , et  on  la  laisse  un 
quart  d'heure , si  elle  ne  produit  point  de 
fatigue.  Dans  la  troisième  séance,  on  com- 
mence par  la  bougie  de  la  veille , qu’on 
laisse  en  place  pendant  un  quart  d’heure  ; 
ensuite  on  introduit  une  bougie  d’un  demi- 
millimètre  plus  grosse  que  celle  qu'on  vient 
de  retirer,  et  on  la  laisse  pendant  un  quart 
d’heure  ou  une  demi-heure.  Dans  la  qua- 
trième séance , on  introduit  encore  une 
bougie  d’un  demi -millimètre  plus  grosse, 
après  qu’on  a successivement  placé  les 
deux  qui  ont  servi  dans  la  séance  précé- 
dente. On  augmente  donc  tous  les  jours 
d’un  demi-millimètre  le  diamètre  des  bou- 
gies. Mais  à mesure  que  le  rétrécissement 
s’élargit,  on  supprime  les  numéros  les  plus 
petits,  et  l'on  commence  par  le  n"  2,  3, 
4,  etc.,  selon  que  le  traitement  avance. 

La  progression  des  différents  calibres 
doit  être  sévèrement  observée , parce  que 
une  seule  bougie  plus  grosse,  poussée  sans 
ménagement , produit  des  accidents  qui 
nécessitent  une  suspension  du  traitement, 
et  quand  on  le  recommence  il  faut  se  servir 
de  numéros  plus  petits  que  ceux  qu’on 
avait  déjà  employés.  Ce  traitement  par  la 
dilatation  temporaire  peut  être  utile  lors- 
qu’on a à combattre  des  rétrécissements 
mous,  fongueux,  vasculaires  , des  épaissis- 
sements de  la  muqueuse  ramollie;  mais  il 
est  insuffisant  lorsqu’il  s’agit  de  la  trans- 
formation fibreuse , de  la  rétraction  des 
tissus;  en  un  mot,  desvér  itables  rétrécis- 
sements. 

Les  bougies  flexibles  employées  pour 
faire  la  dilatation  temporaire  ne  sont  pas 
assez  puissantes  pour  vaincre  un  rétrécis- 
sement fibreux,  et  si  elles  les  ramollissent 
dans  certains  cas,  c’est  lorsqu'on  les  laisse 
à demeure , c’est-à-dire  lorsqu’on  fait  la 
dilatation  permanente. 

Un  grave  inconvénient  de  cette  mé- 
thode, c’est  le  temps  qu’elle  exige,  moindre 
sans  doute  que  pour  la  dilatation  perma- 
nente, mais  assez  long  cependant  pour 
être  une  entrave  aux  affaires  des  hommes 
très  occupés. 

La  méthode  par  la  dilatation  rapide, 
laite  avec  des  cathéters  de  métal  ,* réunit 


tous  les  avantages  de  la  dilatation  tempo- 
raire sans  en  avoir  les  inconvénients.  Le 
temps  surtout  est  singulièrement  abrégé, 
les  séances  ne  se  prolongeant  pas  au  delà 
de  huit  à dix  minutes. 

De  la  dilatation  rapide  Lorsqu’une  pre- 
mière bougie  a passé,  on  doit  la  laisser  en 
place  pendant  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures.  L’urine  coule  lentement  le  long 
de  cette  bougie , de  sorte  qu’en  peu  de 
temps  les  accidents  de  la  rétention  dispa- 
raissent , et  il  est  rare  que  la  vessie  ne  se 
vide  pas  après  une  ou  deux  heures.  L’in- 
strument, très  flexible  et  très  délié,  ne  fa- 
tigue pas  le  canal,  et  cependant  il  produit 
assez  rapidement  la  dilatation  des  obsta- 
cles pour  qu’on  puisse  le  retirer  le  lende- 
main ou  le  surlendemain , et  le  remplacer 
par  un  autre  un  peu  plus  gros.  Alors  la 
voie  devient  libre,  et  il  n’est  plus  néces- 
saire de  le  laisser  à demeure. 

Le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  il  est 
possible  d’introduire  des  bougies  termi- 
nées par  des  bouts  olivaires  nos  7 et  8 ; 
elles  ont  sur  les  bougies  pointues  l’avan- 
tage de  ne  pas  piquer  le  malade , et  de 
passer  plus  facilement  à travers  l’ouver- 
ture des  rétrécissements  ; mais  on  ne  peut 
les  employer  que  lorsqu’on  a déjà  dilaté 
les  obstacles  jusqu  a 1 millimètre  ou  1 mil- 
limètre 1/2. 

Pendant  les  six  ou  huit  premiers  jours 
du  traitement,  les  bougies  doivent  être  lais- 
sées dans  l’urètre  une  heure  ou  une  heure 
et  demie,  selon  la  tolérance  du  malade  ; et 
bien  qu’il  soit  possible  d’en  introduire  de 
plus  volumineuses , il  est  prudent  d'em- 
ployer seulement  des  diamètres  de  1 milli- 
mètre 1/2  à 2 millimètres,  parce  quils 
sont  facilement  supportés,  et  parce  qu’ils 
émoussent  rapidement  la  sensibilité  du 
canal , souvent  exagérée  dans  cet  état  de 
maladie. 

Dans  cette  première  période  du  traite- 
ment, un  écoulement  se  forme  dans  l’urètre, 
ou  il  augmente  si  déjà  il  existait  avant  le 
traitement  ; l’émission  des  urines  devient 
quelquefois  sensible  , et  les  besoins  de  les 
rendre  sont  plus  rapprochés  et  plus  pres- 
sants. On  fait  cesser  ces  petits  accidents 
par  des  bains , des  boissons  délayantes , 
des  quarts  de  lavement  d’eau  froide  et 
quelques  jours  de  suspension  du  traite- 
ment ; après  quoi  on  peut  continuer  à faim 
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la  dilatation  avec  sécurité,  en  se  servant 
des  bougies  cylindriques  à courbure  fixe  de 
gulta-percha,  du  diamètre  de  4 millimètres 
à 4 millimètres  1/2,  nos  10  et  11  (voy^ 
p.  315). 

Lorsque  ces  dernières  passent  facilement, 
et  lorsqu’elles  ne  produisent  plus  d'irrita- 
tion , on  les  remplace  par  des  bougies  de  mé- 
tal avec  lesquelles  on  achève  le  traitement. 
U faut  avoir  soin  de  ne  pas  les  laisser  dans 
le  canal  ; il  suffit  de  les  retirer  immédiate- 
ment après  leur  entrée  pour  produire  une 
dilatation  suffisante.  Il  est  nécessaire  aussi 
d’observer  avec  soin  la  progression  des  dia- 
mètres, qui  sera  toujours  basée  sur  la  sen- 
sibilité de  l’urètre.  Il  ne  faut  donc  pas 
sauter  plusieurs  numéros  , dans  le  but  de 
hâter  le  traitement  : on  produit  ainsi  une 
irritation  qui  condamne  le  malade  au  re- 
pos , et  qui  force  l’opérateur  à rétrograder 
quelquefois  de  1 à 2 millimètres. 

Dans  certains  cas  de  rétrécissements  fi- 
breux , qui  ont  été  traités  autrefois  par  la 
cautérisation  ou  par  la  sonde  à demeure , 
le  contact  des  bougies  flexibles  ramollit  ra- 
pidement les  tissus  du  rétrécissement,  et 
détermine  un  gonflement  parfois  considé- 
rable de  la  membrane  muqueuse  de  l’urètre  : 
la  bougie , qui  était  entrée  facilement  la 
veille,  rencontre  de  grandes  difficultés  le 
lendemain , et  si  l'on  insiste  pour  la  faire 
passer,  on  irrite  le  canal , on  augmente  le 
gonflement,  et  le  sang  ne  tarde  pas  à couler. 
11  ne  faut  donc  pas  lutter  contre  cette  ré- 
sistance , mais  il  faut  changer  cet  instru- 
ment, et  au  lieu  d’une  bougie  cylindrique 
on  introduit  une  bougie  de  même  diamètre 
dont  l’extrémité  est  conique  et  terminée  par 
un  bout  olivaire. 

U arrive  aussi  qu’une  bougie  cylindrique 
ne  peut  pas  entrer  dans  un  rétrécissement 
qui  admet  facilement  une  bougie  conique, 
bien  que  toutes  les  deux  aient  le  même 
diamètre.  Si  la  bougie  cylindrique  est  très 
molle , elle  ploie  sous  la  pression  de  la 
main  ; si,  au  contraire,  elle  est  rigide,  elle 
blesse  l’urètre,  et  elle  ne  dépasse  pas 
l'obstacle.  Il  ne  faut  point  insister,  et  c’est 
en  se  servant  de  bougies  plus  petites  qu’on 
arrive  à éluder  cette  difficulté.  Par  exemple, 
si  le  grand  diamètre  d une  bougie  conique 
est  de  4 millimètres,  celui  do  la  bougie  cy- 
lindrique devra  être  de  2 millimètres  1 /2 
à 3 millimètres.  Lorsqu’une  bougie  cylin- 


drique est  entrée  facilement , on  ne  ren- 
contre plus  de  résistance , et  l’on  peut  en 
faire  passer  d’autres,  à la  condition  de  gra- 
duer la  progression  par  quart  de  millimètre, 
et  l’on  peut  ensuite  faire  la  dilatation  avec 
les  bougies  d’étain  , lorsque  le  rétrécisse- 
ment a admis  avec  facilité  une  bougie  cy- 
lindrique de  4 millimètres. 

Lorsqu’on  est  arrivé  à la  période  du 
traitement  qui  permet  l’emploi  des  bougies 
de  métal , il  ne  faut  pas  commencer  les 
séances  par  elles,  mais  bien  par  une  bougie 
flexible  qu’on  laisse  dans  le  canal  pendant 
dix  à douze  minutes.  On  peut  ensuite  faire 
passer  successivement  trois  ou  quatre  bou- 
gies de  métal , en  ayant  soin  que  la  pre- 
mière soit  plus  petite  que  la  plus  forte  in- 
troduite la  veille  ; elles  doivent  être  gui- 
dées avec  une  extrême  lenteur,  et  jamais 
on  ne  doit  employer  la  force  pour  les  faire 
entrer.  Si  l'on  rencontre  une  résistance,  il 
faut  retirer  la  bougie  et  en  prendre  une 
plus  petite,  jusqu’à  ce  quon  en  trouve  une 
qui  passe  aisément  ; alors  les  autres  entrent 
sans  difficulté,  et  la  plus  grosse,  qui  n’avait 
pas  pu  être  introduite , arrive  à la  vessie 
sans  obstacle. 

S’il  survient  de  l'irritation  pendant  cette 
période,  il  faut  cesser  les  manœuvres  pen- 
dant deux  ou  trois  jours. 

Une  particularité  assez  importante  pour 
être  mentionnée , c’est  que  l’introduction 
de  la  bougie , faite  avec  précaution  , dimi- 
nue la  sensibilité  de  l’urètre  de  telle  sorte 
que  le  malade  sent  à peine  le  passage, 
surtout  de  la  seconde  ou  de  la  troisième , 
bien  que  le  diamètre  soit  plus  fort  que  celui 
de  la  première. 

Cette  absence  de  la  douleur  enhardit  les 
malades , qui  demandent  l’emploi  de  cali- 
bres plus  considérables.  Le  chirurgien  doit 
résister  à ces  désirs , pour  éviter  les  acci- 
dents qui  sont  la  conséquence  d’une  dila- 
tation trop  rapidement  faite.  Cette  insensi- 
bilité peut  aussi  tromper  l’opérateur  : sé- 
duit par  une  trop  facile  introduction  , il 
commence  les  séances  suivantes  par  des 
diamètres  plus  forts , et  presque  toujours 
il  survient  des  complications  qui  enraient 
la  marche  du  traitement.  Si  cette  impru-* 
dence  a été  commise,  il  faut  arrêter  la  di- 
latation, sinon  l inflammation  peut  envahir 
les  tissus  avec  violence,  former  des  abcès 
dans  la  prostate,  etc. 
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de  la  bougie  se  recourbe,  et  elle  ne  peut 
plus  se  mouvoir  sans  fatiguer  le  canal.  Si, 
au  contraire,  elle  passe  à travers  le  rétré- 
cissement, le  gonflement  inégal  empêche 
sa  sortie , et  souvent  ce  n’est  qu’après  de 
grands  efforts  et  en  déchirant  les  tissus , 
qu’on  parvient  à l’extraire. 

Les  bougies  de  métal  ont  sur  les  bou- 
gies flexibles  l’avantage  de  produire  en 
quelques  minutes  T effet  que  ces  dernières 
produisent  en  plusieurs  jours;  il  suffit 
de  les  laisser  peu  de  temps  dans  le  canal 
pour  le  dilater.  Il  n’est  pas  indifférent, 
pour  des  hommes  occupés,  de  se  soumettre 
à un  traitement  qui  exige  seulement  quel- 
ques minutes  chaque  jour,  au  lieu  d’un 
repos  forcé  pendant  cinq  ou  six  semaines. 
Il  y a onze  ans  déjà , qu’appréciant  les 
accès  de  fièvre  simulant  la  fièvre  intermit-  I avantages  du  métal  substitué  par  Mayor 
tente;  il  faut  alors  laisser  quelques  jours  aux  sondes  flexibles,  j’ai  fait  fabriquer  une 
de  repos  , afin  de  dissiper  cette  aggrava-  série  de  bougies  moins  volumineuses  que 


On  doit  généralement  faire  la  dilatation 
jusqu’à  ce  que  l’urètre  ait  atteint  8 milli- 
mètres de  diamètre.  Lorsqu’ils  ont  obtenu 
7 millimètres,  les  malades  éprouvent  assez 
de  soulagement  pour  désirer  mettre  un 
terme  au  traitement;  il  faut  leur  démon- 
trer la  nécessité  de  rendre  à l’urètre  toute 
sa  largeur  s’ils  veulent  conserver  le  résultat 
acquis. 

Il  est  quelques  cas  exceptionnels  où 
l’urètre  n’a  que  6 millimètres  de  dia- 
mètre, de  même  qu’il  en  est  d’autres  où  le 
canal  admet  des  bougies  de  9 millimètres 
à 9 millimètres  1/2.  On  ne  doit  jamais  dé- 
passer 9 millimètres,  car  on  expose  le  ma- 
lade à souffrir  d’une  irritation  du  col  de  la 
vessie  provoquant  de  fréquentes  envies 
d’uriner,  de  la  douleur  en  urinant , et  des 


tion  des  symptômes. 


les  siennes,  et  destinées  à préparer  la  route 


Pendant  le  traitement,  on  doit  éviter  les  à de  plus  gros  diamètres.  ( Bulletin  médical 


excès  de  quelque  nature  qu’ils  soient , et 
il  faut  adopter  un  régime  alimentaire  toni- 
que , en  se  privant  toutefois  de  liqueurs  et 
de  vins  généreux. 

Les  bougies  de  cire  ont  été  longtemps 
et  sont  encore  employées  aujourd’hui  par 
quelques  chirurgiens  ; je  les  ai  abandonnées 


belge,  n°  9,  septembre  1 839.  ) 

La  dilatation  par  les  bougies  de  métal 
sera,  dans  peu  de  temps  , généralement 
adoptée  : par  cette  méthode,  on  peut  lais- 
ser plusieurs  jours  d’intervalle  entre  l’in- 
troduction des  instruments  , parce  que  le 
canal  conserve  la  dilatation  produite  par 


comme  moyens  de  dilatation;  on  ne  peut  cet  agent;  elle  expose  moins  aux  accidents 
pas  en  construire  d’aussi  fines  que  celles  inflammatoires,  à cause  du  séjour  très  court 
dites  de  gomme  , de  sorte  qu’elles  ne  peu-  de  ces  bougies  dans  le  canal,  et  elle  arrive 
vent  pas  passer  dans  les  rétrécissements  pins  rapidement  au  but,  par  la  possibilité 


très  étroits  ; la  chaleur  du  canal  les  amollit, 
elles  perdent  leur  résistance,  elles  se  pelo- 
tonnent ou  se  recourbent  dans  l’urètre,  et 
le  chirurgien,  trompé,  ne  s’aperçoit  sou- 
vent de  son  erreur  que  lorsque  le  bout  de 
la  bougie  ressort  par  le  méat  urinaire. 


d'introduire  successivement  plusieurs  bou- 
gies graduées  avec  précision , et  parce 
qu’on  peut  apprécier  mathématiquement 
le  progrès  de  chaque  jour. 

Nous  avons  dit  que  certains  sujets  uri- 
naient plus  difficilement , ou  quelquefois 


Les  bougies  de  cire  ne  doivent  pas  être  ne  pouvaient  plus  uriner,  après  la  dispari- 
conservées  dans  la  pratique  au-dessous  bon  du  rétrécissement.  Ce  phénomène  est 
de  4 millimètres  , et  seulement  quand  il  dû  à une  modification  du  col  vésical  : c’est 
s’agit  de  prendre  des  empreintes  où  quand  une  altération  des  tissus  due  à l’action  du 
on  veut  émousser  la  sensibilité  trop  vive  rétrécissement.  La  lèvre  postérieure  du  col 


du  col  de  la  vessie  et  de  l’urètre. 


de  la  vessie,  tirée  en  avant  par  la  contrac- 


Les  bougies  faites  avec  la  corde  à boyau  bon  des  anses  musculaires  qui  l’entourent, 
doivent  également  être  abandonnées  ; elles  I forme  un  obstacle  matériel  à la  libre  sortie 
segonflent  trop  rapidement  par  les  mucosités  I de  l’urine.  (Mercier.) 


du  canal,  elles  se  ramollissent  et  se  dila- 
tent inégalement,  de  sorte  que  si  l’on  ne 
traverse  pas  tout  de  suite  le  rétrécisse- 
ment, si  l’on  ne  rencontre  pas  immédiate- 
menl  son  ouverture,  l’extrémité  ramollie 


Il  suffit  de  la  diviser  pour  faire  cesser 
la  rétention  d’urine  ou  la  difficulté  d’uri- 
ner ; le  procédé  opératoire  est  le  même  que 
celui  employé  pour  couper  les  valvules 
prostatiques.  ( Voy,  t.  VI,  p 570.) 
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Urétrotomie.  L'urétrotomie  consiste  à 
faire  une  ouverture  à l’urètre  au  moyen 
d’un  instrument  tranchant.  Les  cas  qui  né- 
cessitent cette  opération  sont  de  deux  or- 
dres : 1°  Lorsqu’il  y a impossibilité  défaire 
entrer  le  stylet  le  plus  fin,  à cause  de  la 
déviation  ou  de  l’obstruction  du  canal. 
2°  Lorsqu'une  petite  bougie  peut  encore 
entrer,  mais  le  canal  ne  se  laissant  plus 
dilater  à cause  de  l’épaississement  et  de 
l’induration  de  ses  parois. 

Cette  opération  peut  être  faite  de  dehors 
en  dedans,  c’est  la  boutonnière;  ou  de  de- 
dans en  dehors  : dans  ce  dernier  mode,  on 
peut  encore  agir  d’avant  en  arrière  et  d’ar- 
rière en  avant.  C'est  l’incision  , la  scari- 
fication. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d’accord 
sur  la  valeur  pratique  de  la  boutonnière. 
Dessault , Deschamps  , Chopart , la  con- 
damnent ; mais  quelques  chirurgiens  con- 
temporains en  ont  obtenu  de  beaux  succès  : 
ainsi  M.  Uvterhoeven,  Didot  de  Liège,  Mi- 
cheaux  de  Louvain , ont  fait  connaître  des  ré- 
sultats remarquables.  En  décrivant  le  pro- 
cédé opératoire , il  est  un  temps  de  l’opération 
sur  lequel  ces  praticiens  n’ont  nullement 
attiré  l’attention  des  chirurgiens  : c’est 
celui  où  l’on  doit  introduire  la  sonde  dans 
l’urètre  divisé.  C’est  une  manœuvre  des 
plus  difficiles,  et  l’on  ne  s’explique  pas  le 
silence  des  auteurs  sur  cet  objet , pas  plus 
que  le  peu  de  détails  qu’ils  donnent  sur  la 
presque  impossibilité  de  retrouver  l’urètre 
dans  certains  cas  de  contusions  violentes 
du  périnée. 

Qu’on  se  décide  à opérer  sur  le  rétrécis- 
sement ou  derrière  celui-ci , qu’on  incise 
près  de  la  prostate , ou  par  l’anus  dilaté 
par  un  spéculum  , c’est  dans  tons  les  cas 
une  opération  toujours  difficile  et  entourée 
d’écueils  que  l’art,  est  encore  insuffisant  à 
faire  éviter. 

L’opération  enfin  étant  heureusement 
terminée,  la  cicatrisation  étantachevée  sans 
encombre,  quelle  est  la  situation  définitive 
du  malade?  Quelques  chirurgiens  ont  dit 
que  le  malade  ne  tarde  pas  à voir  revenir 
son  infirmité  ; d’autres,  au  contaire,  préten- 
dent que  le  succès  est  durable.  Il  existe 
bien  peu  de  faits  qui  aient  été  vérifiés 
longtemps  après  l’opération,  de  sorte  qu’à 
cet  égard  l’incertitude  est  complète  ; mais 
fc  qui  est  acquis  a la  science,  c’est  que  les 


sujets  heureusement  opérés  ont  été  soula- 
gés immédiatement,  et  qu’ils  ont  recouvré 
la  possibilité  d’uriner  par  l'urètre. 

C’est  donc  une  opération  qu’il  faut  étu- 
dier, à laquelle  il  faut  s’exercer  beaucoup, 
et  qu’il  faut  pratiquer  seulement  lorsqu’on 
désespère  de  tous  les  autres  moyens  que 
le  chirurgien  a à sa  disposition. 

De  la  boutonnière . On  place  le  malade 
comme  pour  faire  l'opération  de  la  taille; 
on  introduit  un  cathéter  jusque  contre  le 
rétrécissement,  et  entre  le  bulbe  et  l’anus 
on  fait  une  incision  qui  divise  la  peau  et 
les  tissus  sous-jacents  jusqu’à  la  portion 
membraneuse  du  canal.  Dans  le  fond  de 
cette  plaie  on  cherche  l’urètre  et  on  l’ouvre 
dans  le  sens  de  sa  longueur  ; on  introduit 
alors  par  cette  ouverture  une  sonde  dans 
la  vessie  , et  on  la  fixe  avec  précaution  ; 
il  faut  ensuite  chercher  à inciser  le  rétré- 
cissement placé  entre  le  bec  du  cathéter 
et  l’ouverture  qu’on  vient  de  pratiquer. 
Dans  cette  ouverture  on  place  un  fort  sty- 
let cannelé  pour  guider  le  bistouri  qui  doit 
inciser  le  passage  rétréci  ; cette  section 
doit  se  faire  d’arrière  en  avant,  et  avec  la 
précaution  de  ne  pas  léser  le  bulbe. 

Il  est  prudent  de  diviser  d’abord  couche 
par  couche  les  tissus  qui  enveloppent  la 
stricture  qu’on  fend  dans  sa  longueur. 

Il  faut  alors  chercher  à faire  passer  la 
sonde  de  la  portion  antérieure  dans  la  por- 
tion postérieure  de  l’urètre,  et  c’est  là  ce 
qui  constitue  une  des  manœuvres  les  plus 
difficiles  de  l’opération.  M.  Civiale  attribue 
cette  difficulté  d’introduire  la  sonde:  1°  à 
l’épaississement  de  la  face  supérieure  de 
l’urètre  formant  un  éperon;  2°  à l’amincis- 
sement de  la  paroi  correspondante  du  ca- 
nal. Lorsque  l’opération  est  heureusement 
terminée,  la  plaie  ne  tarde  pas  à se  cica- 
triser, mais  il  est  indispensable  d’intro- 
duire pendant  longtemps  des  bougies  dans 
l’urètre,  sinon  on  est  exposé  à perdre  tout 
le  bénéfice  de  l’opération,  ( Voy . t.  VIII, 
p.  712.) 

Urétrotomie  de  dedans  en  dehors.  — 
Division  clés  rétrécissements  d'avant  en  ar- 
rière. Ordinairement  on  agit  sans  conduc- 
teur ; on  pousse  dans  la  direction  présumée 
du  canal  une  tige  pointue  ou  une  lame 
tranchante  : pour  assurer  la  marche  de 
l’instrument,  on  y a ajouté  une  tigr  cou- 
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ductricequi  ne  rend  pas  , il  faut  le  recon  - 
naître , les  services  qu'on  en  avait  espérés. 
L'ouverture  du  rétrécissement  est  quelque- 
fois si  petite  ; son  siège  à la  courbure  de 
l’urètre  rend  si  difficile  l’appréciation  exacte 
des  particularités  qu’il  faut  connaître  pour 
porter  à coup  sûr  un  instrument  tranchant 
à cette  profondeur,  que  l’incision  d'avant 
en  arrière  doit  être  acceptée  seulement 
comme  une  rare  exception  , et  qu’on  se 
tromperait  beaucoup  si,  pour  la  pratiquer, 
on  se  basait  sur  quelques  succès  dans  les- 
quels le  hasard  a servi  les  opérateurs. 

Division  des  rétrécissements  d'arrière  en 
avant.  La  division  d’arrière  en  avant  doit 
être  admise  comme  une  règle  générale, 
lorsqu’on  se  détermine  à faire  l’urétro- 
tomie. Elle  est  principalement  applicable 
aux  rétrécissements  de  la  portion  pé- 
nienne,  et  elle  est  la  seule  méthode  utile 
pour  combattre  les  rétrécissements  du  méat 
urinaire  et  de  la  fosse  naviculaire. 

On  a imaginé  un  grand  nombre  d’in- 
struments pour  faire  cette  incision  ; le  plus 
simple  dans  son  mécanisme  et  le  plus 
certain  dans  son  action,  c’est  l’urétrotome 
de  M.  Civiale. 

Lorsqu’on  a pendant  quelques  jours  di- 
laté l’ouverture  du  rétrécissement  pour 
permettre  le  passage  de  l’instrument,  on  en 
choisit  un  dont  l’olive  ou  le  renflement  pro- 
portionné à l’ouverture  du  rétrécissement 
puisse  passer  à l’aide  d’une  légère  pres- 
sion. On  sent  que  l’obstacle  est  franchi  par 
une  légère  secousse  qu'on  ressent , et  ré- 
sultant de  la  cessation  de  la  résistance. 
L’olive  est  libre  alors,  et  bon  peut  préciser 
la  longueur  du  rétrécissement  au  moyen  de 
l’échelle  gravée  sur  la  gaîne. 

On  retire  l’olive  jusqu'à  ce  qu’elle  soit 
arrêtée  derrière  le  point  rétréci,  et  l’on  fait 
sortir  la  lame  en  tirant  le  manche  avec 
lenteur. 

Une  crémaillère  qui  porte  quatre  crans 
fait  entendre  en  sortant  du  pavillon  un 
bruit  de  cric  ; chaque  cran  répond  à une 
saillie  de  la  lame  de  2 millimètres.  En  ti- 
rant brusquement,  on  peut  désarmer  l’in- 
strument, c’est-à-dire  que  le  petit  levier 
de  la  lame  perd  son  point  d’appui,  et  celle- 
ci,  rentrant  dans  la  gaîne,  cessede  couper; 
il  faut  alors  retirer  l'instrument  et  recoin 
mencer  la  manœuvre:  c’est  le  seul  incon- 
vénient de  cet  urétrotome  M.  sir  Henry 


vient  de  le  faire  disparaître  d’une  manière 
heureuse,  en  ajoutant  auprès  du  manche 
une  vis  de  pression  qui  arrête  la  tige  lors- 
qu’on a donné  à la  lame  son  plus  grand  dé- 
veloppement ; pour  nettoyer  l’appareil , il 
suffit  de  retirer  cette  vis  : il  rentre  alors 
dans  les  conditions  de  celui  de  M.  Civiale. 

Il  convient  de  ne  pas  dépasser  les  limites 
suivantes  lorsqu'on  incise  l’urètre. 

Dans  les  cas  de  simple  bride  au  méat 
urinaire , on  fera  sortir  la  lame  de  6 à 

10  millimètres;  la  largeur  de  l’incision 
peut  être  de  1 2 à I 4 millimètres. 

Dans  les  rétrécissements  de  la  portion 
pénienne , la  profondeur  est  la  même  que 
celle  du  méat  urinaire,  et  la  longueur  doit 
être  proportionnée  à l’étendue  de  la  stric- 
ture.  11  vaut  mieux  couper  trop  que  trop 
peu  (Civiale,  Bulletin  de  thérapeutique , 
15  décembre  1 848  ).  L’incision  doit  dé- 
passer en  avant  et  en  arrière  l'étendue  du 
rétrécissement. 

Des  faits  pratiques  ont  prouvé  l’efficacité 
de  l’urétrotomie  appliquée  aux  rétrécisse- 
ments de  la  courbure  du  canal.  Elle  peut 
être  exécutée  avec  1 instrument  droit,  qui  y 
pénèt  re  aussi  aisément  que  les  instruments 
courbes. 

Cette  opération  est  suivie  de  peu  d’acci- 
dents ; un  faible  gonflement  inflammatoire 
limité  au  point  incisé  , quelques  ecchy- 
moses, une  petite  hémorrhagie,  telles  sont 
les  suites  ordinaires  de  cette  incision. 
Toutefois  on  ne  perdra  pas  de  vue  que  si 
l’urétrotomie  est  la  méthode  générale  quand 

11  s’agit  des  rétrécissements  du  méat  uri- 
naire, on  ne  doit  l'employer  dans  la  portion 
courbe  du  canal  que  dans  les  cas  de  rétré- 
cissements durs,  fibreux,  contre  lesquels 
la  dilatation  reste  impuissante  et  qui  s ag- 
gravent par  la  cautérisation. 

Méthode  de  M.  Reybard.  M.  Reybard 
établit  une  distinction  importante  dans  les 
différentes  manières  de  pratiquer  l'urétro- 
tomie. Il  admet  le  procédé  par  scarification 
et  le  procédé  par  incision.  Le  premier 
n'est  que  palliatif,  le  second  au  contraire 
est  curatif.  La  scarification  ou  le  débride- 
ment  permet  l'introduction  de  bougies  qui 
ne  passaient  pas,  et  en  l'exécutant  on  a sur- 
tout pour  but  de  faciliter  la  dilatation. 

L'incision  tend  à obtenir  un  grand  écar- 
tement des  tissus  qui  recalibrent  le  canal. 
Cette  opération  consisté  à couper  avec  un 
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instrument  tranchant,  non  seulement  le 
tissu  morbide  du  rétrécissement,  mais  en- 
core les  tissus  sous-jacents. 

Dans  ces  conditions  nouvelles  , les  son- 
des ne  sont  plus  destinées  à comprimer  for- 
tement les  parois  du  canal  pour  en  augmen- 
ter la  capacité,  mais  elles  doivent  empêcher 
r agglutination  des  lèvres  de  la  plaie  , et 
elles  doivent  les  faire  cicatriser  séparément 
sans  les  enflammer  et  sans  les  faire  suppu- 
rer, et  enfin  elles  doivent  obtenir  dans  leur 
intervalle  une  cicatrice  non  seulement  as- 
sez large  pour  rétablir  le  canal  dans  ses 
dimensions  normales , mais  encore  une  ci- 
catrice souple  et  mince  qui,  n étant  pas 
rétractile  , assure  la  guérison  du  rétrécis- 
sement. 

Afin  d’établir  la  dilatabilité  comparative 
des  membranes  de  l’urètre,  M.  Reybard  a 
fait  sur  le  cadavre  des  expériences  qui 
ont  révélé  les  faits  suivants  : 

1 0 La  membrane  interne  est  moins  ex- 
tensible que  le  tissu  spongieux  ; non  seule- 
ment elle  se  laisse  déchirer , mais  elle  se 
décolle  si  l’on  pousse  la  dilatation  au  delà 
des  limites  naturelles  ; d’où  naît  une  plaie 
large  et  superficielle  dont  la  surface  est 
représentée  par  le  tissu  spongieux  mis  à 
découvert. 

2°  Le  tissu  spongieux,  le  plus  extensible 
de  ceux  qui  composent  l’urètre,  supporte, 
contrairement  à ce  qui  a lieu  pour  la  mem- 
brane interne.  la  plus  grande  dilatation  sans 
se  laisser  entamer  et  sans  éprouver  la  moin- 
dre lésion.  Son  extensibilité  est  telle,  qu’elle 
paraît  ramener  les  parois  du  rétrécis- 
sement au  niveau  de  celles  de  l'urètre  et 
donner  à l'ouverture  de  l’obstacle  autant 
de  capacité  que  le  canal  en  possède  dans  les 
autres  parties.  [Gazette  médicale,  1er  dé- 
cembre 1 849.) 

L’instrument  dont  se  sert  M.  Rey- 
bard est  composé  d'une  tige  droite,  ren- 
fermant deux  lames  qu’on  fait  saillir  en 
dehors  par  un  mandrin  terminé  par  une 
petite  vis.  L’écartement  le  plus  grand  des 
lames  est  de  1 centimètre.  Lorsque  les 
lames,  rentrées  dans  la  tige,  ont  dépassé  le 
rétrécissement,  on  les  fait  sortir,  et  en  ti- 
rant l'instrument  ouvert  à soi,  on  divise  le 
rétrécissement  à droite  et  à gauche. 

L’écoulement  de  sang  est  parfois  très 
abondant,  et  j’ai  vu  souvent  cette  opéra- 


tion être  suivie  d’un  accès  de  fièvre  durant 
cinq  ou  six  heures. 

Pour  tenir  écartées  les  lèvres  des  plaies 
qu’on  vient  de  faire,  il  faut  introduire  dans 
l’urètre  une  grosse  sonde  de  caoutchouc. 
L’expérience  a prouvé  qu'il  est  inutile  de 
la  laisser  longtemps  en  place;  il  suffit  de 
l’introduire  une  fois  chaque  jour,  et  delà 
retirer  aussitôt  après. 

Quinze  jours  ou  trois  semaines  après 
l’opération , la  cicatrice  est  ordinairement 
complète. 

Fistules  urinaires  [voy.  t.  VIII.  p.  725) , 
— Si  l’on  se  rappelle  les  nombreuses  modi- 
fications que  les  rétrécissements  donnent 
aux  tissus  qui  les  avoisinent,  et  surtout  si 
l’on  réfléchit  à la  dureté  de  certains  ré- 
trécissements fibreux,  à leur  situation,  à 
leur  forme,  à leur  longueur  ; si  l’on  tient 
compte  des  déformations  imprimées  au 
canal,  en  avant  et  en  arrière  de  l'obstacle, 
à la  prostate  et  au  col  de  la  vessie  ; si  l’on 
se  souvient  des  formes  défectueuses  des 
instruments  employés,  des  procédés  dan- 
gereux usités  pour  arriver  à la  vessie , 
de  la  témérité  de  certains  opérateurs  inex- 
périmentés, on  comprend  aisément  com- 
ment l’urètre  est  si  souvent  déchiré,  et 
pourquoi  les  fausses  roules  sont  si  fré- 
quentes. 

Les  fausses  routes  varient  beaucoup, 
tant  à cause  de  l’instrument  qui  les  a fai- 
tes que  par  leur  situation  ou  par  la  nature 
des  tissus  déchirés.  Une  perforation  faite 
par  un  cathéter  aigu  ou  par  une  lame  tran- 
chante n'aura  pas  les  mêmes  caractères 
que  celle  produite  par  une  grosse  sonde 
arrondie , qui  n'avance  qu’après  avoir 
broyé  les  tissus  ; de  même  que  celle-ci  ne 
ressemblera  pas  à une  perforation  faite  par 
un  caustique. 

Les  fausses  routes  de  la  portion  spon- 
gieuse de  l’urètre,  qu’on  a niées  long- 
temps, sont  dues  le  plus  ordinairement 
à l’introduction  de  bougies  par  les  ma- 
lades; lorsque  le  rétrécissement  est  étroit 
et  dur,  la  sonde  alors , au  heu  de  le  fran- 
chir, pénètre  dans  les  parties  de  l’urètre 
qui  offrent  le  moins  de  résistance,  et  qui 
souvent  sont  modifiées,  ramollies  par  l’in- 
fluence de  la  stricture. 

Cet  accident  est  plus  fréquent  encore  à 
l'union  du  bulbe  et  de  la  portion  mem- 
braneuse. La  perforation  a lieu  tantôt  en 
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bas  vers  le  rectum,  tantôt  en  haut  vers  la 
symphyse  des  pubis.  Plusieurs  causes  se 
réunissent  pour  expliquer  la  fréquence  des 
fausses  routes  dans  cette  région.  La  dé- 
pression que  la  pointe  de  l’instrument  fait 
au-dessous  du  rétrécissement  déchire  les 
tissus  souvent  enflammés,  et  toujours  moins 
résistants  que  ceux  qui  forment  l’obstacle. 
En  second  lieu,  la  grande  dilatabilité  du 
bulbe  fait  commettre  cette  erreur;  le  chi- 
rurgien se  croit  plus  avancé  dans  l’urètre 
qu’il  ne  l’est  en  réalité,  et  abaissant  trop 
tôt  la  main  qui  tient  le  pavillon  de  la 
sonde,  il  fait  dans  ce  point  une  déchirure 
plus  ou  moins  profonde,  comme  on  le  verra 
dans  la  description  du  cathétérisme  ; ou 
bien  encore , abaissant  la  main  avant  que 
d’être  arrivé  au  bulbe,  il  déchire  la  paroi 
antérieure  du  canal. 

Les  fausses  routes  sont  très  fréquentes 
au  col  de  la  vessie  et  dans  la  portion  pros- 
tatique de  l’urètre.  Les  déviations  dues 
aux  altérations  de  la  prostate,  et  l’aug- 
mentation de  courbure  du  canal  produite 
par  le  développement  pathologique  de  cette 
glande  , expliquent  cette  fréquence  des 
déchirures.  Certaines  courbures  données 
aux  instruments  et  les  manœuvres  usitées 
contribuent  encore  à en  augmenter  le 
nombre. 

Lorsqu’on  s’est  servi  de  la  sonde  co- 
nique à grande  courbure,  on  a perforé 
l’urètre,  traversé  les  tissus  qui  le  séparent 
du  rectum,  percé  cet  intestin  , percé  une 
seconde  fois  ses  parois,  et  l'on  a pénétré 
ensuite  dans  la  vessie  par  son  bas-fond 
(Civiale). 

Les  fausses  routes  récentes  qui  sont 
faites  rapidement  par  des  instruments  co- 
niques ou  par  des  caustiques  sont  beau- 
coup plus  dangereuses  que  celles  qui  sont 
formées  lentement  par  des  instruments 
flexibles  et  arrondis.  Cette  dernière  finit 
par  produire  un  canal  artificiel  et  sans  in- 
flammation ; elle  se  couvre  souvent  d’une 
membrane  muqueuse,  et  l’on  en  a vu  qui 
servaient  à la  sortie  de  l’urine  et  à l’in- 
troduction des  sondes. 

Lorsque  la  fausse  route  s’étend  jusqu’à 
la  vessie,  après  avoir  traversé  l'urètre  et 
le  rectum,  les  effets  sont  variables  ; tantôt 
il  ne  s’ensuit  aucun  accident  sérieux,  tan- 
tôt au  contraire  il  y a épanchement  d’u- 
l'ine,  inflammation  violente  et  formation 


d’abcès  ; si  la  déchirure  a été  faite  au  col 
de  la  vessie,  il  est  arrivé  qu’en  substituant 
une  sonde  flexible  à la  sonde  de  métal,  on 
a permis  au  nouveau  trajet  de  s’organiser 
et  de  servir  de  passage  aux  urines. 

Cette  facilité  à s’organiser  dans  la  por- 
tion prostatique  de  l’urètre  est  rare  dans 
les  autres  portions  de  ce  canal  ; on  voit 
souvent  en  peu  d’heures  survenir  des  ac- 
cidents qui  amènent  la  mort  des  malades. 
Si  la  sonde  a traversé  le  rectum  pour  arri- 
ver à la  vessie,  et  si  le  malade  survit  à 
cette  lésion,  il  conserve  pour  le  reste  de  sa 
vie  une  fistule  urinaire;  d’autres  fois  des 
épanchements  d’urine  produits  par  les 
fausses  routes  laissent  des  fistules  urinaires 
qui  s’ouvrent  au  périnée,  au  scrotum,  aux 
cuisses,  etc. 

Lorsque  les  déchirures  produites  par 
des  manœuvres  malheureuses  ont  mis 
l’urine  en  contact  avec  des  tissus  qui  lui 
sont  étrangers,  elle  s’épanche,  elle  se  ré- 
pand , et  il  y a infiltration  d’urine.  Cet 
accident  peut  se  produire  de  différentes 
manières  et  à des  degrés  variables  relati- 
vement à ses  conséquences.  Ainsi  l’urine 
peut  s’échapper  et  se  répandre  dans  les 
tissus  par  des  ouvertures  inappréciables 
ou  par  des  petits  pertuis;  alors  l’infiltra- 
tion se  fait  lentement , d’autres  fois  elle 
s’échappe  par  une  large  ouverture,  elle  se 
fraie  rapidement  une  issue  au  dehors,  ou, 
si  elle  rencontre  une  grande  résistance, 
elle  s’étend  au  loin  et  elle  envahit  une  très 
grande  surface  du  corps. 

Les  effets  produits  sur  les  tissus  par 
ces  épanchements  varient  donc  par  la  na- 
ture et  par  la  quantité  de  l’urine  infiltrée , 
par  la  rapidité  de  son  épanchement,  et  par 
la  durée  de  son  contact  avec  les  tissus.  On 
voit  donc  apparaître  des  altérations  extrê- 
mement variables,  depuis  la  simple  indu- 
ration du  tissu  cellulaire  qui  enveloppe 
l’urètre  jusqu’à  d’énormes  collections  de 
pus  qui  détruisent  le  périnée,  le  pubis,  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen,  etc. 

On  voit,  sur  des  malades  ayant  des  ré- 
trécissements de  l’urètre,  se  former  au 
périnée  une  tumeur  dure  et  indolente;  elle 
reste  stationnaire  pendant  plusieurs  jours. 
Tout  à coup,  sous  l’influence  d’une  réten- 
tion d’urine,  elle  se  rompt,  et  le  liquide 
qu’elle  contenait  se  répand  dans  les  mailles 
des  tissus  qui  l’environnent,  11  y a alor- 
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sensation  de  brûlure  et  douleur  intense  ; 
si  le  liquide  se  fait  jour  au  dehors,  on  voit 
toujours  l’urine  sortir  avant  le  pus. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  malade, 
tourmenté  par  les  divers  accidents  de  la 
rétention,  n’a  aucune  tumeur,  aucun  abcès 
dans  le  voisinage  de  l’urètre  ; souvent  par 
des  efforls  qu'il  fait  pour  uriner,  il  sent 
l’urine  s’échapper  sans  néanmoins  la  voir 
sortir.  Alors  le  scrotum,  le  périnée,  les 
parties  qui  environnent  les  organes  uri- 
naires, se  gonflent  avec  une  grande  rapi- 
dité. La  douleur  est  très  vive,  la  sensation 
de  brûlure  et  le  malaise  deviennent  intolé- 
rables. La  fièvre  se  déclare,  le  pouls  est 
petit  et  très  rapide,  la  langue  devient  sè- 
che ; il  y a sensation  de  brûlure  à la  gorge, 
et  la  face  se  décompose  avec  une  rapidité 
effrayante. 

Dans  ces  cas  si  graves,  le  diagnostic  est 
facile  à porter  par  l’inspection  des  parties, 
et  surtout  lorsqu’on  apprend  avec  quelle 
rapidité  les  accidents  se  sont  succédé.  Il 
y a eu  rupture  de  l’urètre  derrière  le  ré- 
trécissement et  issue  de  l’urine  qui  s’est 
répandue  dans  les  tissus  du  périnée.  C’est 
vers  la  racine  de  la  verge  que  l’infiltration 
a lieu  d’abord,  ensuite  elle  s’étend  dans  le 
périnée,  le  scrotum,  le  pénis  et  la  partie 
interne  des  cuisses.  Tous  ces  tissus  sont 
frappés  de  mort,  et  lorsque  les  escarres  se 
détachent,  elles  montrent  d’énormes  dé- 
nudations. Quelquefois  il  est  possible 
d’empêcher  l’urine  de  s'étendre  au  loin  et 
de  produire  d’aussi  grandsdésordres  : c’est 
lorsque,  appelé  aussitôt  que  se  produit 
l’épanchement,  on  donne  issue  à l’urine 
en  faisant  de  grandes  et  de  profondes  in- 
cisions. 

Si  l’infiltration  se  présente  sous  la  forme 
d’une  tumeur  circonscrite,  il  suffit  d’une 
seule  incision  pour  l’ouvrir,  pour  donner 
une  libre  issue  au  liquide,  et  pour  empê- 
cher une  nouvelle  accumulation  d’urine. 
Alors  la  douleur  et  la  vive  cuisson  que  le 
malade  ressent  en  urinant  diminuent  et  dis- 
paraissent entièrement;  le  calme  renaît,  le 
pouls  devient  normal,  et  en  peu  de  temps 
les  apparences  de  la  santé  rendent  la  con- 
fiance au  malade. 

Il  n’est  pas  possible  d’indiquer  avec  pré- 
cision le  lieu  où  les  incisions  doivent  être 
faites,  ainsi  que  leur  longueur  et  leur  pro- 
fondeur. Les  cas  toujours  dissemblables 


exigent  des  modifications  que  le  tact  du 
chirurgien  doit  lui  faire  apprécier. 

M.  Civiale  insiste  beaucoup  sur  les  deux 
points  suivants  : agir  avec  la  plus  grande 
ddigence  possible,  et  faire  les  incisions 
très  grandes  et  très  profondes  ; le  gon- 
flement des  parties  est  tel , que  les  inci- 
sions les  plus  grandes  se  réduisent  à de 
simples  mouchetures  lorsque  le  dégorge- 
ment des  tissus  a eu  lieu. 

Dans  quelques  circonstances,  les  parties 
incisées  s'affaissent,  mais  ne  se  dégorgent 
pas;  les  escarres  ne  sint  point  expulsées 
et  l’inflammation  s’étend.  Les  tissus  spha- 
célés  se  détachent  par  lambeaux,  et  il  sort 
une  sanie  d’une  odeur  infecte.  Ou  si  les 
escarres  se  détachent  en  entier,  il  reste 
dessous  des  tissus  dénudés,  semblables  à 
une  préparation  anatomique;  mais  ces 
vastes  dénudations  sont  fermées  par  les 
efforts  de  la  nature,  qui  attire  vers  le 
centre  la  peau  des  parties  voisines  au  point 
de  former  une  enveloppe  aux  testicules 
simulant  un  scrotum.  Mais  lorsque  les 
désordres  ont  été  trop  graves,  l’état  gé- 
néral s’altère  ; bientôt  le  malade  repousse 
les  aliments,  les  boissons;  la  langue  de- 
vient sèche,  l’abattement  augmente,  le 
pouls  devient  plus  petit;  enfin  un  hoquet, 
qui  fatigue  beaucoup  le  sujet,  est  ordinai- 
rement le  signe  d’une  fin  prochaine. 

Nous  avons  dit  qu’on  voyait  aussi  bu- 
rine s’infiltrer  très  lentement;  alors  les 
tissus  imbibés  de  ce  liquide  s’enflamment, 
et  ils  forment  une  ou  plusieurs  tumeurs 
circonscrites,  très  dures,  et  dont  le  volume 
varie  beaucoup.  On  voit  ces  tumeurs  dans 
le  scrotum , au  périnée,  à la  racine  de  la 
verge,  à la  face  interne  des  cuisses,  aux 
fesses,  et  dans  la  marge  de  l’anus. 

Ces  infiltrations  lentes,  qui  forment  des 
abcès,  se  produisent  aussi  par  une  faible 
éraillure  spontanée  de  l’urètre  lorsque  rien 
ne  peut  le  faire  redouter,  ou  bien  pendant 
la  dilatation  des  rétrécissements;  dans  ces 
cas , la  communication  avec  l’abcès  est 
évidente,  tandis  qu’elle  reste  obscure  dans 
les  cas  précédents. 

Les  abcès  urineux  sont  facilement  re- 
connus lorsqu’ils  siègent  au  périnée  , au 
scrotum,  au  pubis,  et  lorsqu’ils  sont  assez 
avancés  pour  être  superficiels.  Lorsqu’ils 
sont  profonds,  au  contraire,  durs  et  sans 
fluctuation,  lorsque  l’urètre  peut  encore 
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recevoir  une  sonde  de  5 à 6 millimètres, 
le  diagnostic  en  est  plus  difficile,  et  l’on 
n’arrive  à une  certitude  qu’en  rapprochant 
l’existence  de  la  tumeur  aux  lésions  de 
l’urètre. 

En  général,  les  abcès  se  forment  à me- 
sure de  la  marche  de  l'épanchement;  si 
l’on  ne  se  hâte  pas  d'en  faire  l’ouverture , 
ils  s’ouvrent  spontanément,  et  après  la 
sortie  d’une  quantité  de  pus  indéterminée, 
ces  ouvertures  se  convertissent  en  fistules 
urinaires. 

Il  faut  donc  chercher  à empêcher  la  for- 
mation des  fistules  en  faisant  de  grandes 
et  de  profondes  incisions  sur  les  tissus 
infiltrés. 

On  comprend  aisément  comment  des 
infiltrations  et  des  abcès  urineux  se  for- 
ment lorsqu’il  y a une  communication  ap- 
préciable entre  l’urètre  et  le  foyer  puru- 
lent; mais  il  est  des  cas  qui  restent  à peu 
près  inexplicables  : ce  sont  ceux  qui  ont 
toutes  les  apparences  de  l’abcès  urineux 
sans  qu’on  puisse  reconnaître  la  lésion  de 
l’urètre  ; il  suffit  quelquefois  d’une  irrita- 
tion de  la  portion  profonde  du  canal,  sans 
altération  organique  préalable,  pendant 
l’emploi  des  sondes  à demeure,  etc.  Alors 
on  remarque  souvent  que  la  sensibilité  de 
l’urètre  est  excessive,  et  que  rarement  elle 
diminue  par  l’introduction  répétée  des  pe- 
tites bougies  ; mais  comme  ces  symptômes 
se  reproduisent  dans  d’autres  affections 
des  voies  urinaires  , on  n’a  en  réalité  rien 
qui  puisse  indiquer  positivement  l'exis- 
tence de  ces  abcès  avant  qu’ils  soient  très 
développés,  et  par  conséquent  lorsqu’ils 
ont  déjà  produit  de  grands  ravages. 

La  tumeur  devient  appréciable,  même 
dans  les  parties  profondes  du  périnée, 
lorsqu’elle  atteint  un  certain  développe- 
ment, et  l’on  voit  aussi  qu’après  être  restée 
longtemps  stationnaire  elle  augmente  ra- 
pidement de  volume,  elle  se  ramollit,  et 
les  tissus  voisins  sont  frappés  rapidement 
de  mort,  comme  dans  les  cas  d épanche- 
ment subit.  Ou  bien  il  se  forme  un  petit 
abcès  qui  s’ouvre  et  qui  fournit  du  pus 
pendant  longtemps.  Si  l’on  se  décide  à 
ouvrir  de  bonne  heure,  on  abrège  singu- 
lièrement la  durée  de  la  suppuration,  et 
surtout  on  préserve  les  parties  voisines 
de  l’envahissement  de  l’urine. 

Lorsqu’une  certaine  quantité  d’urine 


s’échappe  continuellement  par  une  iésion 
de  l’urètre  entre  la  vessie  et  un  rétrécis- 
sement, la  cicatrice  ne  peut  se  former,  et 
il  en  résulte  une  ouverture  anormale  li- 
vrant passage  à l’urine  : c’est  la  fistule 
urinaire. 

Les  fistules  urinaires  communiquent 
avec  l’urètre  ou  avec  le  col  de  la  vessie, 
et  alors  elles  s’ouvrent  au  dehors,  soit  au 
périnée,  au  scrotum  ou  à la  racine  de  la 
verge;  ou  bien  elles  proviennent  de  la 
vessie,  et  elles  se  font  jour  aux  aines  et  à 
l’hypogastre.  Dans  les  premiers,  ou  voit 
quelquefois  dévastés  abcès  produisant  les 
plus  grands  désordres  se  guérir  en  peu  de 
temps  sans  laisser  de  fistule,  et  les  urines 
reprennent  leur  cours  naturel. 

Les  fistules  sont  nommées  complètes 
lorsqu’elles  communiquent  avec  l'urètre 
ou  la  vessie,  et  incomplètes  quand  cette 
communication  n’existe  pas.  En  général, 
une  seule  ouverture  existe  ordinairement 
à l’urètre  et  dans  sa  portion  membra- 
neuse ; tandis  qu’elles  sont  quelquefois 
nombreuses  au  périnée  et  au  scrotum,  etc., 
qui  sont  durs  et  bosselés. 

Les  trajets  fistuleux  se  tapissent  d’une 
membrane  muqueuse,  et  ils  deviennent  si 
durs,  qu’on  peut  les  sentir  avec  le  doigt  à 
travers  des  épaisseurs  considérables , à 
moins  que  les  tissus  ambiants  ne  soient 
très  indurés  ; alors  les  modifications  su- 
bies sont  telles  , que  la  sensibilité  , consi- 
dérablement émoussée , permet  de  faire  de 
grandes  incisions  à peine  senties  par  les 
malades  tant  que  le  bistouri  n’agit  pas 
sur  des  parties  non  envahies  par  l’urine. 

Si  le  conduit  fistuleux  s’ouvre  au  dehors 
par  une  seule  ouverture,  les  tissus  voisins 
sont  rarement  modifiés  ; on  sent  seulement 
une  espèce  de  cordon  qui  indique  le  trajet 
du  nouveau  canal.  Si,  au  contraire,  il 
existe  deux  ou  plusieurs  conduits,  le  tissu 
cellulaire  enfermé  entre  ces  bifurcations 
acquiert  un  développement  et  une  consis- 
tance parfois  si  considérables,  que  le  pé- 
rinée, la  partie  interne  des  cuisses,  le 
scrotum,  le  pubis,  ne  forment  plus  qu’une 
tumeur  dure  et  bosselée.  Ces  grands  dés- 
ordres finissent  cependant  par  disparaître, 
lentement  il  est  vrai,  les  tissus  indurés  se 
ramollissent , et  les  parties  reprennent 
leur  forme  première  lorsqu’on  est  parvenu 
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a détourner  l'urine  de  ces  voies  anormales 
et  à la  faire  sortir  par  l’urèlre. 

Traitement.  Ce  n’est  pas  la  fistule  elle- 
même,  mais  bien  les  lésions  qui  l’ont  pro- 
duite, qu’il  faut  attaquer.  On  échouera 
toujours  si  l’on  ne  tient  pas  compte  de 
l’altération  pathologique  qui  a provoqué 
l’abcès,  si  l’on  ne  rétablit  pas  le  calibre 
du  canal,  et  si  l’on  ne  lui  rend  pas  toute 
sa  souplesse. 

Il  faut  d’abord  chercher  à reconnaître 
l’état  de  l’urètre  en  avant  de  la  déchirure; 
souvent  on  trouve  un  rétrécissement  et  une 
grande  irritabilité.  On  ne  doit  point  alors 
s'occuper  de  la  fistule,  mais  on  dilate  len- 
tement le  rétrécissement,  et  le  contact  ré- 
pété et  de  peu  de  durée  des  bougies  di- 
minue ou  fait  disparaître  la  sensibilité 
anormale.  Je  répéterai  ici  ce  que  j’ai  dit 
déjà  en  parlant  de  la  dilatation  : il  fautagir 
avec  les  plus  grandes  précautions;  jamais 
on  ne  doit  pousser  la  bougie  lorsqu’elle 
rencontre  un  obstacle,  il  faut  chercher  à 
l’éviter  et  non  à le  forcer  : la  bougie  tor- 
tillée de  M.  Leroy  est  une  ressource  pré- 
cieuse dans  ces  cas  difficiles  Je  dois  in- 
diquer aussi  une  nouvelle  application  du 
gutta-percha  décrite  pour  la  première  fois 
par  M.  Bigeiow,  chirurgien  de  l’hôpital  de 
Massachusetts,  dans  une  brochure  publiée 
à Boston  en  1 849.  Il  faut  ramollir  le  bout 
d’une  bougie  de  gutta-percha  en  l’appro- 
chant de  la  flamme  d'une  lampe  à esprit- 
de-vin.  Après  l’avoir  trempée  dans  l’huile, 
on  l’introduit  dans  l’urètre  jusqu  à l’ob- 
stacle, et  pendant  une  minute  on  exerce 
une  pression  du  poids  d’une  once  à peu 
près.  En  retirant  la  bougie,  on  ramène 
une  empreinte  nette,  solide,  et  qui  ne  s est 
point  déformée  en  parcourant  le  canal, 
parce  que,  en  se  refroidissant,  le  gutta- 
percha  ne  se  laisse  pas  modifier.  On  coupe 
ensuite  avec  un  canif  les  rebords  saillants 
qui  sont  au-dessous  de  l’empreinte,  et  qui 
sont  formés  par  le  refoulement  du  gutta- 
percha  ramolli , et  1 on  obtient  ainsi  une 
bougie  dont  le  bout  ayant  pénétré  dans 
le  rétrécissement , et  dont  les  courbures 
formées  sur  celles  du  canal,  facilitent  sin- 
gulièrement le  passage  de  l’instrument  à 
travers  l’obstacle.  Le  gutta-percha  ainsi 
ramolli  est  très  utile,  non  seulement  pour 
prendre  l’empreinte  des  rétrécissements 
et  des  conduits  déviés  , mais  encore  pour 


vérifier  les  incisions  qu’on  vient  de  faire 
dans  cerlains  cas  de  strictures.  ( On  the 
employmenl  of  a neiv  agent  in  the  treat- 
ment  of  structures  of  the  urethra,  by  Henry 
J.  Bigeiow.)  On  peut  ainsi  éviter  les  opé- 
rations souvent  hasardeuses  qui  ont  été 
conseillées  pour  obtenir  l’oblitération  des 
fistules  [voy.  Gutta-percha,  p.  31  5). 

De  tous  les  moyens  , celui  qui  est  en- 
core le  plus  généralement  employé,  et  que 
je  pense  être  le  moins  utile,  c’est  la  sonde 
à demeure.  L’irritation  qu’elle  entretient, 
l’urine  qui  ne  tarde  pas  à couler  entre  elle 
et  les  parois  du  canal,  empêchent  la  cica- 
trisation de  l’orifice  interne  de  la  fistule 
et  son  oblitération  définitive. 

Celles  qui  ont  leur  orifice  externe  à la 
racine  de  la  verge  et  près  du  scrotum, 
quoique  simples  en  apparence,  sont  le 
plus  difficiles  à guérir  : on  les  réduit  sou- 
vent à un  très  petit  pertuis  qui  devient  re- 
belle à tout  traitement. 

C’est  contre  ces  cas,  ou  contre  les  fis- 
tules avec  perte  de  substance,  qu’on  a 
conseillé  diverses  méthodes  opératoires. 
(Voy.  t.  VIII,  p.  726.) 

Du  cathétérisme  (voy . t.  II,  p.  365).-— 
Le  cathétérisme  est  une  opération  impor- 
tante, puisqu’elle  décide  parfois  de  la  vie 
des  malades.  Elle  donne  les  notions  les 
plus  précises  , comme  elle  expose  aux  er- 
reurs les  plus  graves  ; les  difficultés  dont 
elle  est  entourée  sont  aussi  sérieuses  que 
les  accidents  qu’elle  peut  produire.  (M.  Gi- 
viale.) 

«B 

Le  praticien  doit  donc  s’en  préoccuper 
vivement,  soit  qu’il  ne  l’emploie  que  comme 
moyen  évacuatif,  soit  qu’il  y ait  recours 
pour  étudier  les  lésions  de  l’appareil  uri- 
naire, ou  pour  y rechercher  les  corps 
étrangers. 

Généralement  on  s’exerce  peu  à faire  le 
cathétérisme:  il  semble  que  cette  opération 
est  très  facile  à exécuter  quand  on  la  voit 
faire  convenablement;  les  difficultés  sur- 
gissent tout  à coup  dans  la  pratique.  11  est 
à remarquer  que  le  cathéter  n’est  manié 
avec  rapidité,  avec  témérité,  que  par  ceux 
qui  ont  fait  à peine  l’étude  de  cette  ma- 
nœuvre. Le  praticien  éclairé  y procède 
lentement , ce  qui  lui  permet  d éviter  à 
coup  sûr  les  obstacles  naturels  , et  ce  qui 
fait  croire  aux  assistants  inexpérimentés 
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que  rien  n est  facile  comme  l’introduction 
d’une  sonde  dans  la  vessie. 

Pour  pratiquer  cette  opération  , on  em- 
ploie deux  sortes  d’instruments  : des  sondes 
et  des  algalies  ou  cathéters. 

On  se  sert  des  sondes  quand  on  doit  dé- 
barrasser la  vessie  de  l'urine  quelle  con- 
tient dans  les  cas  de  rétention,  quelle  qu’en 
soit  la  cause  : c’est  le  cathétérisme  éva- 
cuatif.  On  se  sert  d’algalies  ou  de  cathéters 
quand  on  veut  explorer  la  vessie,  afin  de 
savoir  si  elle  ne  contient  pas  de  corps  étran- 
ger , ou  quand  on  veut  connaître  les  diffé- 
rentes modifications  que  son  col  a subies 
par  suite  des  altérations  de  la  prostate  : 
c’est  le  cathétérisme  exploratif. 

On  a attaché  une  certaine  importance  à 
la  position  qu’il  faut  donner  au  malade  et 
à celle  que  doit  prendre  le  chirurgien  pour 
faire  cette  opération. 

Les  positions  qu’on  doit  donner  au  ma- 
lade sont  subordonnées  à l’état  de  la  ma- 
ladie, et  l’opérateur  doit  se  soumettre  à ces 
diverses  exigences.  Ainsi,  lorsque  le  ma- 
lade est  debout,  appuyé  contre  un  meu- 
ble, le  chirurgien  se  place  assis  devant  lui. 
Si  le  malade  est  couché,  le  chirurgien  se 
tient  à l’un  de  ses  côtés  ; si  enfin  on  a dû 
coucher  le  malade  en  travers  de  son  lit , 
le  chirurgien  s’assied  entre  les  jambes 
écartées,  les  pieds  reposant  sur  deux  chai- 
ses. Cette  dernière  position  doit  être  pré- 
férée aux  autres  lorsqu’on  prévoit  que  les 
manœuvres  seront  longues  , à cause  des 
difficultés  à surmonter. 

On  conseille  généralement  de  faire  cou- 
cher le  malade  sur  le  bord  gauche  du  lit, 
afin  que  le  chirurgien  puisse  agir  plus  li- 
brement : dans  cette  position  la  manœuvre 
est  plus  facile  ; mais  il  est  des  circon- 
stances où  un  déplacement  est  impossible 
ou  dangereux,  il  faut  donc  se  résoudre  à 
opérer  de  quelque  côté  que  le  malade  soit 
couché.  S’il  s’agit  de  faire  un  cathétérisme 
exploratif,  on  a presque  toujours  le  choix 
de  la  position,  et  l'on  adopte  celle  qui  fa- 
cilite le  mieux  les  recherches. 

Quant  à la  recommandation,  faite  pres- 
que toujours,  de  tenir  la  sonde  comme  une 
plume  à écrire , elle  est  sans  valeur  ; si  l’on 
tient  le  cathéter  de  cette  façon,  il  ne  pourra 
pas  entrer  dans  le  canal. 

Il  ne  faut  pas  aussi  allonger  la  verge, 
parce  que  le  canal  étant  trop  tendu,  il  aug- 


mente ia  résistance  en  multipliant  le? 
points  de  contact  et  de  frottement.  Il  est 
aussi  d’une  médiocre  importance  d’écarter 
le  prépuce  avec  le  pouce  et  l’index,  plutôt 
qu'avec  le  pouce  et  le  médius:  donc  l’opéra- 
teur, tenant  le  cathéter  de  la  manière  qui  lui 
est  le  plus  commode,  écartant  le  prépuce , 
n’importe  avec  quels  doigts,  afin  de  voir  le 
méat  urinaire , introduit  le  cathéter  dans 
l’urètre  d'une  manière  moins  classique 
peut-être , mais  certainement  plus  facile. 
Il  faut  agir  avec  une  extrême  lenteur; 
on  est  malheureusement  trop  persuadé  de 
l’idée  que  cette  opération  n’est  qu’un  tour 
de  main.  Si  elle  donne  des  résultats  heu- 
reux lorsqu’elle  est  bien  faite , elle  produit 
aussi  rapidement  des  accidents  graves 
lorsqu’une  main  inexpérimentée  n’a  pas  su 
éviter  les  obstacles  qui  existent  dans  les 
voies  urinaires. 

On  rencontre  fréquemment  un  premier 
obstacle  à 1 ou  2 centimètres  du  méat  uri- 
naire. Il  existe  à ce  point  du  canal,  et  sur 
sa  face  supérieure , un  repli  valvulaire 
assez  saillant  pour  arrêter  les  cathéters 
d’un  calibre  moyen.  Il  ne  faut  donc  pas 
adopter  le  précepte  généralement  établi, 
de  longer  la  paroi  supérieure  du  canal,  car 
en  suivant  cette  direction  on  entre  immé- 
diatement dans  le  cul-de-sac  formé  par  le 
repli  de  la  muqueuse,  et  on  l’évite  toujours 
en  plaçant  le  pavillon  dans  le  pli  de  l’aine. 

Un  second  obstacle  existe  à la  symphyse 
des  pubis , et  il  est  surtout  fréquent  chez 
les  sujets  gras.  Si  l’on  tient  le  pavillon  sur 
la  ligne  médiane , le  bec  du  cathéter  ne 
peut  pas  être  porté  jusqu’au  fond  du  bulbe, 
parce  qu’il  est  trop  relevé  sur  la  paroi  su- 
périeure de  l’urètre.  Si  l’on  abaisse  alors  le 
pavillon  pour  entrer  dans  la  vessie,  le  bec  du 
cathéter  vient  butter  contre  la  symphyse, 
et  l’instrument  est  arrêté  dans  sa  marche. 
Dans  cette  position,  si  on  ne  le  tient  pas 
solidement , il  pivote  sur  lui-même  , il 
tourne  entre  les  doigts  de  l’opérateur,  et  le 
pavillon  se  renverse.  Après  de  nombreux 
tâtonnements,  on  finit  quelquefois  par  ren- 
contrer la  bonne  direction,  dans  laquelle 
l'instrument  s’engage  et  arrive  à la  vessie. 
L’opérateur  croit  alors  avoir  eu  à lutter 
contre  un  rétrécissement  spasmodique  qui 
l’a  empêché  de  passer , et  il  explique  sa 
réussite,  due  au  hasard,  par  la  cessation  du 
spasme.  Cela  a peu  d’importance  s’il  a agi 
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lentement  et  avec  circonspection  ; mais  si 
dominé  par  des  idées  qui  ont  cours  encore, 
s’il  pense  que  le  cathétérisme  forcé  soit 
sans  danger , il  fera  certainement  une  dé- 
chirure ou  une  contusion  à la  paroi  supé- 
rieure de  l’urètre  où  le  bec  de  l'instru- 
ment est  arrêté. 

Un  autre  obstacle  normal  existe  aussi 
au  cul-de-sac  du  bulbe,  et  il  augmente  en 
raison  des  efforts  qu’on  fait  pour  le  fran- 
chir si  l’on  est  pas  dans  la  bonne  direction  ; 
il  dépend  de  l’extrême  élasticité  des  tissus 
du  bulbe  et  de*  la  position  fixe  de  ce 
renflement  au  - dessous  de  l’aponévrose 
moyenne  du  périnée.  Si  l’on  continue  à 
presser  sur  l’instrument  lorsqu’on  est  ar- 
rêté à ce  point,  on  court  le  danger  de  faire 
une  fausse  route  qui  peut  s’étendre  jus- 
qu’au rectum.  Il  faut  donc , pour  l’éviter, 
le  retirer  un  peu  vers  soi , afin  de  dégager 
son  bec  , et  abaisser  très  lentement  le  pa- 
villon pour  que  le  bec  pénètre  dans  la  por- 
tion membraneuse. 

On  voit  souvent  des  opérateurs  arrêtés 
par  cet  obstacle,  vouloir  diriger  la  marche 
du  cathéter  en  pressant  sur  le  périnée  ou 
en  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum  : 
Ces  manœuvres  sont  inutiles  et  nuisibles  ; 
il  est  impossible  de  sentir  avec  le  doigt,  à 
travers  l’épaisseur  des  tissus,  la  direction 
que  va  prendre  le  cathéter  ; et  quant  à celle 
qu’il  a prise,  si  on  la  reconnaît,  on  constate 
un  fait  accompli , c’est-à-dire  que  si  une 
déchirure  est  faite,  si  une  fausse  route  est 
ouverte,  on  en  reconnaît  l’existence,  mais 
il  est  trop  tard  pour  l’empêcher.  Lorsque 
la  pression  faite  par  le  périnée  sur  le  ca- 
théter est  énergique,  elle  dirige  le  bec  de 
l’instrument  sur  la  paroi  supérieure  du  ca- 
nal et  elle  peut  la  déchirer  ; c’est  donc  une 
manœuvre  dont  il  faut  toujours  s’abstenir, 
parce  qu  elle  est  inutile  à ceux  qui  ont  la 
grande  habitude  du  cathétérisme  et  qu’elle 
ne  peut  aider  ceux  à qui  cette  opération 
n’est  pas  familière,  et  que  pour  tous  enfin 
elle  peut  être  la  cause  de  graves  acci- 
dents. 

Chez  quelques  sujets  la  portion  prosta- 
tique est  encore  le  siège  d’un  obstacle.  Le 
sillon  de  la  paroi  postérieure  urétrale  de  la 
prostate  peut  être  très  profond  ; son  extré- 
mité verticale  en  se  recourbant  en  haut 
forme  devant  le  col  de  la  vessie  une  saillie 
transversale  qui  empêche  la  sonde  de  pas- 
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ser  lorqu’elle  est  dans  une  certaine  direc- 
tion ; elle  existe  surtout  chez  les  vieillards. 
Lorsque  le  bec  de  l’instrument  est  acculé 
à cette  saillie,  il  faut  tirer  vers  soi  le  pa- 
villon, de  manière  à rapprocher  le  bec  de  la 
paroi  antérieure,  et  il  faut  abaisser  le  pavillon 
très  lentement  entre  les  cuisses  du  ma- 
lade. On  sent  bientôt  un  mouvement  en 
avant,  qui  porte  le  cathéter  dans  la  vessie. 
Ce  mouvement  d abaissement  est  doulou- 
reux; c’est  afin  de  diminuer  la  douleur 
qu’il  faut  agir  avec  une  extrême  lenteur. 

Cathétérisme  rectiligne.  Pour  subir  cette 
opération  , le  malade , debout , appuyé 
contre  un  mur  ou  contre  un  meuble , doit 
se  courber  en  avant,  de  manière  que 
ses  mains  posent  sur  ses  cuisses.  Le  chi- 
rurgien s’asseoit  en  face  du  malade  ; il 
prend  la  verge  de  la  main  gauche,  et  il  la 
tire  vers  lui  horizontalement,  afin  d’effacer 
les  plis  de  la  muqueuse  de  l’urètre.  Il  in- 
troduit le  cathéter  de  la  main  droite  dans 
le  méat  urinaire , le  pousse  doucement  en 
le  faisant  tourner  entre  ses  doigts,  afin 
d’éviter  les  obstacles,  jusqu’à  ce  qu’il  soit 
arrivé  au  fond  du  bulbe,  et  la  verge  étant 
bien  maintenue  sur  le  cathéter,  il  l’abaisse 
lentement  vers  le  sol  jusqu’entre  les  cuisses 
du  malade  ; l’opérateur  dégage  alors  le  bec 
de  l’instrument  appuyé  contre  le  fond  du 
bulbe,  et  en  le  poussant  directement  en 
haut,  il  entre  dans  la  vessie. 

Lorsque  le  malade  ne  peut  pas  se  tenir 
debout,  lorsqu’il  ne  peut  pas  se  déplacer  de 
son  lit,  il  faut  alors  placer  la  verge  en 
angle  droit  avec  l’axe  du  corps  ; l’instru- 
ment est  poussé  jusqu’au  bulbe  , comme 
nous  venons  de  le  dire , et  la  verge  étant 
solidement  fixée  sur  l’instrument , on  les 
amène  tous  les  deux  entre  les  cuisses,  dans 
la  direction  d’une  ligne  parallèle  à l’axe  du 
corps.  Il  suffit  alors , après  avoir  dégagé 
l’extrémité  de  l’instrument,  de  pousser  son 
pavillon  en  avant , pour  qu’il  entre  dans  la 
vessie. 

Cette  manœuvre  est  très  difficile,  sinon 
impossible  à exécuter,  lorsqu’il  existe  une 
hypertrophie  transversale  de  la  portion 
sus-montanale  de  la  prostate.  Elle  était 
très  utile  à connaître  à l’époque  où  la  litho- 
tritie  était  faite  exclusivement  avec  des 
instruments  droits  ; mais  aujourd’hui  que 
les  instruments  courbes  ont  prévalu , elle 
est  presque  entièrement  abandonnée  ; elle 
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est  réservée  seulement  pour  quelques  cas 
exceptionnels. 

Les  chirurgiens  qui  ont  le  plus  contribué 
à la  vulgariser  sont  M.  Amussat,  en  1 822 
( Archives  génér.  cle  mécl.),  et  M.  Moulin , 
en  1828  [Cathétérisme  rectiligne). 

M.  Civiale  l’a  conservée  dans  sa  pra- 
tique. Cet  habile  opérateur  emploie  souvent 
les  instruments  lithotriteurs  droits  pour 
explorer  la  vessie,  lorsque  le  cathétérisme 
Curviligne  ne  lui  a pas  permis  d'établir  un 
diagnostic  assez  précis. 

Cathétérisme  curviligne.  Du  tour  de 
martre.  On  peut  introduire  un  cathéter 
dans  la  vessie  de  l’homme  de  deux  ma- 
nières, par-dessus  le  ventre  et  par-dessous  : 
celle-ci  est  appelée  le  tour  de  maître. 

Pour  exécuter  le  tour  de  maître,  on 
tourne  la  concavité  de  la  sonde  en  bas, 
jusqu’à  ce  que  son  extrémité  soit  arrêtée 
au  bulbe  ; on  décrit  alors  avec  le  pavillon 
un  demi-cercle  en  passant  du  côté  gauche 
du  malade,  et  l’on  change  ainsi  la  direction 
du  cathéter.  Sa  concavité,  qui  était  tournée 
en  bas,  se  trouve  être  ramenée  en  haut. 
Pendant  ce  mouvement  de  rotation,  le  bec 
de  l'instrument  s’engage  dans  la  portion 
membraneuse  sans  être  arrêtée  au  com- 
mencement de  la  courbure , et  il  suffit 
d’abaisser  la  main  entre  les  cuisses  du 
malade  pour  le  faire  arriver  dans  la  vessie. 

On  peut  exécuter  cette  manœuvre  le 
malade  étant  debout  ou  couché  en  travers 
de  son  lit. 

Ce  mode  opératoire  n’a  aucun  avantage 
sur  l’autre  manière  d’opérer,  et  elle  peut 
entraîner  de  graves  accidents,  puisqu'il 
fait  exécuter  au  bec  de  la  sonde  un  mou- 
vement de  rotation  rapide  sur  le  fond  du 
bulbe  ou  sur  un  point  rétréci.  Il  est  peu  en 
usage  aujourd’hui,  si  ce  n’est  en  Italie, 
où  il  est  appelé  méthode  à la  française. 

Manuel  opératoire  avec  le  cathéter  à 
grande  courbure.  Après  avoir  adopté  une 
position  pour  le  malade  et  pour  le  chirur- 
gien ; après  avoir  disposé  les  instruments 
nécessaires,  l’opérateur  prend  la  verge,  et 
sans  l’allonger,  il  écarte  le  prépuce  de  ma- 
nière à mettre  en  évidence  le  méat  urinaire. 
Il  introduit  le  bec  du  cathéter  dans  le 
méat  urinaire , de  telle  sorte  que  le  pa- 
villon soit  dans  la  direction  du  pli  de  l'aine. 
L’instrument  ne  doit  pas  être  posé  sur  la 


ligne  médiane  en  commençant  l'opération, 
parce  que  certains  sujets,  ayant  le  ventre 
proéminent  ou  étant  atteints  d’une  ascite, 
empêchent  le  mouvement  d’abaissement  du 
pavillon  au  moment  utile,  et  le  bec  de  l’in- 
strument, toujours  en  contact  avec  la  paroi 
supérieure  de  l’urètre,  produit  des  frotte- 
ments douloureux.  La  manœuvre  est  plus 
facile  en  plaçant  le  pavillon  du  cathéter  dans 
le  pli  de  l’aine  et  en  le  maintenant  dans  cette 
direction  jusqu  a ce  que  son  extrémité  vési- 
cale ait  atteint  le  cul-de-sac  du  bulbe. 
L’opérateur  pousse  la  portion  droite  de 
l’intrument  très  lentement,  afin  que  le  bec 
longe  une  des  parois  latérales  du  canal . Cette 
marche  en  avant  doit  être  continuée  jusque 
dans  le  bulbe  : alors,  et  seulement  alors, 
il  ramène  le  pavillon  sur  le  ventre,  et  ac- 
crochant la  symphyse  du  pubis  , il  com- 
mence à opérer  le  mouvement  de  bascule. 
Au  moment  où  le  bec  de  l’instrument  entre 
dans  la  portion  membraneuse,  il  est  pru- 
dent de  s’arrêter  un  moment.  L’entrée  dans 
cette  portion  du  canal  est  toujours  pénible 
pour  le  malade.  Après  quelques  instants 
d’attente,  le  chirurgien  abaisse  lentement 
le  pavillon  sans  pousser  l’instrument  vers 
la  vessie  ; ce  mouvement  de  bascule  suffit  à 
faire  traverser  la  portion  prostatique  et 
à pénétrer  dans  la  vessie;  la  main  qui 
tient  le  pavillon  est  ainsi  amenée  entre 
les  cuisses  du  malade.  A la  douleur  res- 
sentie dans  la  portion  membraneuse , suc- 
cède un  besoin  d'uriner  très  vif,  lorsque 
l’instrument  traverse  la  portion  prostatique, 
mais  il  cesse  aussitôt  son  entrée  dans  la 
vessie. 

Lorsqu’on  pratique  le  cathétérisme  pour 
la  première  fois  à un  malade  debout , ap- 
puyé contre  un  mur,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  survenir  une  syncope.  Cela  arrive  plus 
souvent  quand  on  introduit  des  bougies 
très  fines , que  lorsqu’on  se  sert  d’un 
gros  cathéter.  Cette  syncope , rarement 
complète,  s’annonce  par  un  malaise  , de  la 
pâleur,  des  bâillements  et  des  gouttes  de 
sueurs  sur  le  front.  Elle  arrive  aussi  par- 
fois très  brusquement , et  le  malade  s af- 
faisse tout  à coup  sur  l'opérateur. 

Afin  d’éviter  ce  désagrément,  l’opérateur 
assis  doit  placer  ses  genoux  contre  les  ge- 
noux du  malade  ; il  est  ainsi  averti  de  la 
syncope  aussitôt  qu’elle  se  manifeste.  On 
doit  tout  de  suite  retirer  le  cathéter,  cou- 
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cher  ie  malade  horizontalement  et  ajourner 
le  cathétérisme. 

Cathétérisme  avec  la  courbure  brusque. 
C’est  principalement  comme  moyen  de  dia- 
gnostic que  l’emploi  du  cathéter  à cour- 
bure brusque  est  utile.  On  peut  se  placer 
à droite  ou  à gauche  du  malade,  et  se  ser- 
vir de  l’une  ou  de  l’autre  main.  Le  cathéter 
doit  être  introduit  de  côté,  le  pavillon  étant 
dirigé  vers  le  pli  de  l’aine  ; il  faut  s’astrein- 
dre à cette  manière  d’introduire  le  cathéter, 
parce  que  sa  courbure  étant  très  brusque, 
îe  bec  frotte  douloureusement  sur  la  pa- 
roi supérieure  du  canal.  En  n’observant 
pas  cette  règle,  on  fatigue  et  l’on  déchire 
la  partie  profonde  de  l’urètre,  et  on  trouve 
des  difficultés  qu’on  rapporte  à ce  mode 
opératoire,  tandis  qu’elles  sont  le  résultat 
d’une  mauvaise  manœuvre  et  d’une  direc- 
tion vicieuse  donnée  à l’instrument. 

Pendant  que  la  portion  courbe  parcourt 
la  partie  spongieuse  de  l’urètre  jusqu’au 
bulbe , la  tige  de  l’instrument  est  main- 
tenue dans  la  direction  du  pli  de  l’aine,  po- 
sition qui  place  la  partie  coudée  du  cathéter 
en  rapport  avec  la  direction  de  l’urètre. 
Le  défaut  d’habitude  fait  que,  perdant  de 
vue  la  courbure  de  l’instrument,  on  le  re- 
dresse trop  tôt,  et  alors  son  extrémité 
froisse  les  parois  du  canal.  Lorsqu’il  est 
arrivé  au  bulbe,  il  faut  ramener  le  pavillon 
vers  le  ventre,  et  l’abaisser  doucement  jus- 
qu’à ce  qu’il  fasse  un  angle  droit  avec  le 
corps  : alors  en  cessant  de  pousser  vers  la 
vessie , on  amène  lentement  le  pavillon 
jusque  entre  les  cuisses  du  malade,  mou- 
vement qui  fait  entrer  le  bec  dans  la  por- 
tion membraneuse.  Ce  mouvement  d’abais- 
sement doit  être  lent,  sans  secousse  et  sans 
force.  Dans  ce  moment  de  l’opération  il  faut 
combiner  le  mouvement  d abaissement  avec 
celui  de  pression  vers  la  vessie.  On  com- 
prend que  si  l’on  abaisse  seulement,  le  bec 
du  cathéter  sera  arrêté  contre  la  paroi  an- 
térieure du  canal,  et  si  l’on  pousse  seule- 
ment, c’est  le  talon  qui  empêchera  la  pro- 
gression. C’est  donc  dans  ce  double  mouve- 
ment qu’on  trouve  la  possibilité  de  franchir 
la  portion  membraneuse. 

Le  col  de  la  vessie  est  ainsi  facilement 
dépassé,  et  l’instrument  y entre  à une 
grande  profondeur,  et  on  peut  le  faire 
tourner  dans  toutes  les  directions  lors- 
qu’elle contient  de  l’urine. 


Manière  de  fixer  la  sonde.  Lorsqu’on  a 
fait  le  cathétérisme  évacuatif,  il  est  quel- 
quefois nécessaire  de  laisser  la  sonde  à de- 
meure et  de  la  fixer  dans  la  vessie.  Les 
différents  appareils  qui  ont  été  employés 
sont  plus  ou  moins  compliqués  et  sont 
toujours  incommodes.  Le  moyen  suivant, 
fort  simple  et  d’une  application  facile,  réu- 
nit toutes  les  conditions  d’utilité. 

On  attache  à l’extrémité  de  la  sonde , 
par  un  double  nœud  , un  cordon  de  laine 
ou  de  coton  ; on  ramène  les  deux  bouts  jus- 
que derrière  la  couronne  du  gland  où  l’on 
fait  un  nœud  ; afin  de  les  réunir  on  les  place 
derrière  le  gland  en  le  contournant  ; et  en- 
fin on  ramène  le  prépuce  sur  ce  petit  ap- 
pareil. Il  est  nécessaire  de  faire  remarquer 
qu  il  n’est  pas  toujours  possible  de  le  fixer 
de  cette  manière , à ceux  qui  ont  subi  la 
circoncision,  par  exemple,  ainsi  que  ceux 
qui  ont  été  opérés  du  phymosis  avec  perte 
de  substance.  On  doit,  dans  ces  cas  parti- 
culiers, porter  les  deux  bouts  de  la  ligature 
autour  de  la  racine  du  scrotum  et  les  y re- 
tenir par  un  nœud  (voir  ['Atlas  des  opéra- 
tions des  voies  urinaires , pi.  8). 

Cathétérisme  chez  la  femme.  On  con- 
seille généralement  de  coucher  la  femme 
en  travers  du  lit , les  pieds  appuyés  sur 
deux  chaises  et  les  fesses  dépassant  le 
bord  du  lit  : le  chirurgien  se  place  alors 
entre  les  jambes  de  la  malade.  Dans  cette 
position,  l’opération  est  très  facile,  surtout 
quand  on  agit  à découvert. 

Mais  la  nature  de  la  maladie  ou  sa  gra  - 
vité  ne  permettent  pas  toujours  le  déplace- 
ment de  la  malade,  et  la  pudeur  de  quelques 
femmes  est  parfois  tellement  alarmée , 
qu’on  ne  peut  pas  les  découvrir  sans  les 
impressionner  péniblement.  11  faut  donc, 
dans  ces  circonstances,  introduire  la  sonde 
sans  y voir,  et  par  la  seule  ressource  du 
toucher. 

En  supposant  la  malade  couchée  de  telle 
sorte  que  l’opérateur  soit  forcé  de  se  placer 
au  côté  gauche  du  lit , il  ouvrira  la  vulve 
de  la  main  droite,  en  écartant  avec  le  pouce 
et  le  médius  les  grandes  et  les  petites 
lèvres.  Le  doigt  indicateur  reconnaîtra  la 
position  du  clitoris. 

La  main  gauche  tiendra,  le  cathéter  de 
la  manière  suivante.  Le  bec  de  l’instru- 
ment reposera  par  sa  convexité  sur  la 
pulpe  de  l’indicateur,  et  le  pavillon  pren- 
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dra  un  point  d'appui  dans  la  paume  de  la  | 
main.  Le  médius  sentira  l’ouverture  du 
vagin  , puis  le  bourrelet  saillant  formé  par 
le  faisceau  du  sphincter.  En  partant  de  ce 
point , sans  quitter  la  ligne  médiane , et 
remontant  vers  le  clitoris,  le  doigt  indica- 
teur, sur  lequel  repose  le  bec  du  cathéter, 
rencontrera  le  méat  urinaire  à 4 ou  5 mil- 
limètres de  l’orifice  du  vagin.  L’extrémité 
arrondie  du  cathéter  entre  facilement  dans 
le  méat  urinaire , et  il  suffît  de  pousser  lé- 
gèrement sur  le  pavillon  pour  que  l’instru- 
ment pénètre  dans  la  vessie. 

On  rencontre  quelquefois  des  change- 
ments de  rapports  qu’il  faut  connaître, 
sinon  on  est  exposé  à chercher  longtemps 
le  méat  urinaire. 

Chez  les  vieilles  femmes,  celles  qui  ont  eu 
beaucoup  d’enfants,  quelquefois  pendant  la 
grossesse,  et  très  souvent  pendant  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  l’accouchement, 
l’urètre  retiré  en  arrière  dirige  le  méat 
urinaire  dans  le  vagin  et  derrière  la  sym- 
physe pubienne. 

Il  faut  alors  le  ramener  le  plus  possible 
à la  position  normale  en  tirant  en  haut  la 
base  du  clitoris,  tout  en  écartant  les  petites 
lèvres. 

, Aussitôt  que  le  bec  du  cathéter  est  entré 


| dans  le  méat  urinaire , le  pavillon  doit 
être  abaissé , afin  que  le  canal  n’échappe 
pas  de  nouveau  à l’instrument.  Cette  dis- 
position rend  quelquefois  nécessaire  l’em- 
ploi de  la  sonde  à grande  courbure. 

Les  femmes  qui  ont  eu  des  chancres 
dans  le  méat  urinaire  ont  cette  ouverture 
tellement  altérée,  qu’il  est  très  difficile  de 
la  trouver. 

On  voit  aussi , chez  certains  sujets,  des 
lacunes  muqueuses  largement  ouvertes  sur 
les  côtés  du  méat  urinaire  ; le  bec  de  la 
sonde  peut  facilement  y entrer,  et  faire 
commettre  une  erreur  en  cherchant  à en- 
trer avec  force.  La  douleur  que  cette  fausse 
manœuvre  produit  et  l’impossibilité  d’en- 
trer profondément  doivent  avertir  l’opéra- 
teur de  ne  pas  continuer  ses  efforts. 

Le  méat  urinaire  de  la  femme  est  quel- 
quefois si  sensible,  que  l’introduction  d’une 
sonde , même  très  petite , ne  peut  avoir 
lieu  sans  faire  crier  la  malade.  Dans  ce  cas, 
il  faut  agir  avec  une  extrême  lenteur, 
n’employer  que  des  instruments  flexibles, 
éviter  le  plus  possible  la  répétition  du  cathé- 
térisme, et  chercher  à émousser  cette  sen- 
sibilité exagérée  par  des  émollients,  des 
opiacés  et  des  bains  de  siège. 

Ch.  Phillips. 


VENTILATION.  Pour  indiquer  les 
théories,  pour  poser  les  règles  d’une  bonne 
ventilation , dans  les  hôpitaux  d’abord  , 
établissements  qui  doivent  fixer  plus  par- 
ticulièrement notre  attention,  puis  dans  les 
salles  de  spectacle,  les  prisons  , les  égli- 
ses, etc.,  il  faut  connaître,  non  seulement 
les  lois  qui  président  à la  respiration,  à la 
transpiration,  à l’éclairage,  au  mode  de 
chauffage,  de  clôture,  d’ameublement,  etc. , 
mais  encore  il  ne  faut  pas  ignorer  les  phé- 
nomènes chimiques  qui  se  passent  dans 
l’air  renfermé  dans  les  lieux  où  doivent 
vivre  et  séjourner  un  nombre  de  personnes 
plus  ou  moins  considérable. 

Comment  démontrer  tout  ce  qui  a rap- 
port aux  phénomènes  physiques  de  la  res- 
piration? Comment  mettre  en  évidence 
toutes  les  causes  principales  de  l’altération 


de  l’air?  Par  la  solution  des  questions  sui- 
vantes, questions  posées  dans  l’excellent 
mémoire  de  M.  le  docteur  Poumet,  publié 
en  1844,  et  dans  lequel  nous  avons  abon- 
damment et  utilement  puisé.  Ces  ques- 
tions sont  celles-ci  : 

1°  Combien  de  mètres  cubes  d’air  pur 
faut-il  par  heure  pour  chaque  malade? 

Combien  de  mètres  cubes  d’acide 
carbonique  chaque  malade  fournit-il  par 
heure  par  l’expiration? 

3°  Combien  faut-il  de  mètres  cubes 
d’air  atmosphérique,  par  malade  et  par 
heure,  pour  neutraliser  les  effets  de  l’acide 
carbonique  formé  dans  l'acte  de  la  respi- 
ration et  de  l’expiration? 

4°  Combien  de  grammes  d’eau  chaque 
malade  produit-  il  par  heure,  par  les  trans- 
pirations pulmonaire  et  cutanée,  et  par 
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l’évaporation  des  surfaces  liquides  ou 
mouillées  qui  se  trouvent  dans  une  salle 
d’hôpital? 

5°  Combien  faut-il  de  mètres  cubes  d’air 
chaud  pour  évaporer  cette  quantité  d’eau? 

6°  Combien  faut-il  de  mètres  cubes 
d’air,  par  heure,  pour  chaque  bec  de  gaz 
ou  d’huile  propre  à l’éclairage? 

7°  Combien  chaque  bec  d’éclairage  four- 
nit-il, par  heure,  de  mètres  cubes  d’acide 
carbonique  et  de  grammes  d'eau? 

8°  Combien  faut-il  de  mètres  cubes  d’air 
atmosphérique  pour  neutraliser  les  effets 
de  l’acide  carbonique,  et  évaporer  l’eau 
formée  par  l'éclairage? 

9°  Combien  faut-il  de  mètres  cubes  d’air 
pour  alimenter  la  combustion  dans  les 
cheminées,  poêles  et  fourneaux  , suivant 
que  l’on  brûle  du  bois,  de  la  houille  ou  du 
coke? 

1 0°  Enfin,  combien  faut-il  que  la  ven- 
tilation fournisse  de  mètres  cubes  d’air 
chaud  par  malade  et  par  heure,  et  combien 
doit-elle  en  donner  pour  l’éclairage  par 
bec  et  par  heure? 

Pour  résoudre  la  première  question, 
nous  prendrons,  pour  base  des  règles  gé- 
nérales à poser,  l’homme  adulte  et  malade, 
et  nous  dirons  que  celui-ci  respire,  en 
moyenne,  25  fois  par  minute;  qu’il  faut  à 
cette  respiration,  pour  entretenir  la  vie  et 
la  santé,  16  litres  5/10  d’air  par  minute, 
990  litres  par  heure,  et  23  mètres  cubes 
760  litres  par  jour;  que  cet  air  doit  être 
pur,  c’est-à -dire  qu’il  ne  doit  avoir  tra- 
versé les  poumons  qu’une  seule  fois  , et 
qu’il  n’ait  point  été  mélangé  avec  de  l’air 
expiré.  En  effet,  celui-ci  contient  de  l’acide 
carbonique  , perd  dans  chaque  respiration 
un  septième  de  son  oxygène  et  devient  tout 
à fait  impropre  à l’entretien  de  la  vie  chez 
les  animaux  à sang  chaud,  après  qu’il  a 
été  respiré  2 fois  1/2  à 3 fois.  (Yoy . Chauf- 
fage, p.  124.) 

La  femme  adulte  et  menstruée  consume 
moins  d’air  dans  les  vingt-quatre  heures 
que  l’homme  adulte.  Les  observations  ont 
prouvé  qu’il  faut  à celui-ci,  en  chiffre  rond, 
1 mètre  cube  d’air  par  heure , et  que, 
0 mètre  cube,  566  litres  suffisent  à la  pre- 
mière : l’air  doit  être  à 1 6 degrés  de  tem- 
pérature. Ajoutons  aussi , comme  consé- 
quence, que  la  femme  ne  brûle,  par  heure, 
que  6§r,i  de  carbone,  quand  l’homme 
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en  détruit  1 1 6»’, 3.  Enfin  , pour  terminer, 
et  comme  réponse  à la  seconde  question , 
disons  que  l’homme  fournit,  dans  une 
heure,  22  litres  d’acide  carbonique  à 
1 6 degrés,  tandis  que  la  femme  n’en  donne 
que  12  1/2  dans  le  même  espace  de  temps. 

Conclurons-nous  de  ce  qui  précède  et 
de  ce  que  nous  ont  appris  les  beaux  tra- 
vaux des  professeurs  Dumas , Andral  et 
Gavarret,  que,  dans  les  hôpitaux,  les 
salles  de  femmes  auront  besoin  d’une  ven- 
tilation moins  active  et  moins  puissante? 
Non,  certainement;  car,  où  se  trouvent  des 
femmes  aujourd’hui,  des  hommes  peuvent 
être  placés  demain,  et.  d’ailleurs,  ne  vaut- 
il  pas  mieux  avoir  la  possibilité  d’augmen- 
ter un  peu  le  nombre  des  lits  en  cas  de 
besoin,  que  d’être  forcé  de  le  restreindre 
pourcause  d’espace  insuffisant.  Ne  sait-on 
pas  encore  que  la  viciation  de  l’air  n’a  pas 
toujours  lieu  dans  les  mêmes  proportions, 
au  même  degré,  et  que  cette  différence 
tient  bien  plus  aux  individus,  à leur  con- 
stitution ou  idiosyncrasie,  qu’aux  localités 
habitées. 

L’air  chassé  de  la  poitrine  dans  l’acte 
de  la  respiration,  contenant  2 parties  d’a- 
cide carbonique  sur  100,  il  faut,  pour 
neutraliser  cet  acide,  que  la  ventilation 
fournisse,  par  malade  et  par  heure,  1 1 mè- 
tres cubes  d’air  atmosphérique  à 1 6 de- 
grés pour  un  homme,  et  6 mètres  cubes 
250  litres  pour  une  femme.  Ce  paragraphe, 
très  clair  et  très  court,  est  la  réponse  à la 
troisième  question. 

La  quatrième  question  nous  amène  aux 
trois  propositions  suivantes  : Terme  moyen, 
31  grammes  d’eau  sont  exhalés,  en  une 
heure,  par  la  transpiration  pulmonaire; 
la  transpiration  cutanée  en  fournit  60  gr. 
dans  le  même  espace  de  temps;  la  somme 
totale  des  surfaces  liquides  ou  mouillées 
peut  être  évaluée  à 91  grammes,  c’est-à- 
dire  au  poids  égal  des  deux  sources  pré- 
cédentes et  naturelles  d’humidité. 

Prenant  donc  les  chiffres  pour  exacts, 
admettant  que  la  température  moyenne 
des  salles  est  de  16  degrés  centigrades; 
tenant  compte  également  des  4 grammes 
d’eau  en  vapeur  tenue  en  suspension  dans 
l’air  atmosphérique  par  le  fait  des  proprié- 
tés hygrométriques  de  celui-ci , il  faudra  , 
par  heure,  3 mètres  cubes,  plus  1 00  litres 
d’air  à 16  degrés  pour  évaporer  le  pro- 
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duit  liquide  de  la  transpiration  pulmonaire, 
6 mètres  d’air  à la  même  température  pour 
absorber  l’humidité  fournie  par  la  peau, 
et  9 mètres  cubes,  plus  100  litres  du 
même  air  pour  neutraliser  l’eau  évaporée 
des  surfaces  liquides  ou  mouillées.  Toute- 
fois, et  pour  compléter  cette  cinquième 
question,  faisons  observer  que  si  l’air  in- 
troduit dans  les  salles  pour  enlever  l’hu- 
midité répandue  dans  leur  espace  était 
sec  et  chaud  , 4 mètre  cube  suffirait  pour 
dissoudre  ou  absorber  1 4 grammes  des 
produits  liquides. 

Mais  l’air  apporté  par  la  ventilation 
peut  contenir  plus  de  4 grammes  de  va- 
peur d’eau  ; on  en  trouve  quelquefois  moi- 
tié plus  de  ce  qu'il  faut  pour  que  la  satu- 
ration soit  complète  ; la  quantité  d’air  à 
introduire  doit  alors  être  doublée.  Enfin, 
si  la  salle  est  chauffée  à plus  de  4 6 degrés 
centigrades,  on  diminue  proportionnelle- 
ment la  quantité  d’air  ventilé. 

Eclairage.  — Sixième  question.  Les 
hôpitaux  de  Paris  sont  éclairés  à l’huile; 
un  seul,  l’hôpital  Saint-Louis,  est  éclairé 
au  gaz.  Voyons  ce  que  chaque  bec  use, 
par  heure,  terme  moyen  , en  huile  et  en 
gaz.  Dans  le  premier  cas  nous  trouvons 
4 0 grammes  d’huile,  dans  le  second  4 02 
litres  ou  3 pieds  cubes  de  gaz.  Pour  être 
alimentés  ou  pour  brûler  en  totalité , les 
4 0 grammes  d'huile  absorbent  4 06  litres 
d’air  à 4 6 degrés:  les  3 pieds  cubes  de 
gaz  en  consument  4 mètre  563  litres. 
(Consultez  Boudin,  Recherches  sur  l'Eclai- 
rage, dans  Annales  cl hygiène,  4 854 .) 

Septième  question.  De  même  que  la  res- 
piration , l’éclairage  diminue  les  qualités 
vivifiantes  de  l’air  en  lui  enlevant  de  l’oxy- 
gène et  en  lui  rendant  de  l’acide  carbonique. 
Voici  dans  quelles  proportions  ces  altéra- 
tions se  manifestent  : un  bec  à l’huile 
verse,  en  une  heure,  4 5 litres  d’acide  car^ 
bonique;  un  bec  de  gaz  en  verse  204  li- 
tres, plus  4 65  grammes  d’eau.  Quanta 
la  quantité  d’eau  et  d’hydrogène  carboné 
fournie  par  le  premier  mode  d’éclairage, 
l’huile,  elle  n’a  point  été  exactement  ap- 
préciée, mais  on  peut  avancer,  à priori, 
que  le  volume  du  produit  aqueux  est  ici 
un  peu  moins  fort  que  dans  l’éclairage 
au  gaz. 

Huitième  question.  7 mètres  cubes  et 
800  litres  d’air  à 16  degrés  devant  être 


fournis  par  heure,  par  la  ventilation,  pour 
neutraliser  1 acide  carbonique  provenant 
de  1 éclairage  à l’huile,  4 02  mètres  cubes 
du  même  air  seront  nécessaires  dans 
l’éclairage  au  gaz.  Mais  de  l’eau,  avons- 
nous  dit,  est  formée  dans  ce  mode  d’éclai- 
rage; pour  absorber  cette  dernière,  4 6 mè- 
tres cubes,  plus  500  litres  d’air  devront 
être  apportés  par  la  ventilation 

Chauffage.  — Neuvième  question.  Le 
chauffage,  dont  il  a déjà  été  question  dans 
cet  ouvrage,  ce  qui  nous  permettra  d’être 
très  court  dans  ce  que  nous  allons  dire 
ici , se  fait  au  moyen  de  cheminées  , de 
poêles,  de  calorifères,  de  fourneaux,  dans 
lesquels  on  brûle  du  bois,  du  coke,  de  la 
houille,  ou  du  gaz  propre  à l’éclairage, 
comme  cela  a lieu  depuis  quelque  temps  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  et  dont  la  première 
idée  appartient  à M.  Paupert,  ancien  éco- 
nome de  l’établissement  que  nous  venons 
de  citer,  aujourd’hui  directeur  de  l’hôpital 
Sainte-Marguerite. 

Le  bois  ayant  été  choisi  comme  moyen 
de  chauffage,  combien  4 kilogramme  de  ce 
combustible,  pour  êtrecomplétement  brûlé, 
exigera-t-il  d’air  atmosphérique  à zéro  de 
température?  Il  en  faudra  7 mètres  cu- 
bes, plus  340  litres;  la  même  quantité  de 
houille  en  demandera  4 8 mètres  440  li- 
tres. Enfin,  pour  le  même  poids  de  coke, 

4 5 mètres  seulement  seront  nécessaires, 
non  compris  les  6 pour  4 00  absorbés  par 
la  dilatation.  Quant  à la  quantité  d’air 
consumée  dans  le  chauffage  au  gaz,  nous 
renvoyons  à ce  que  nous  avons  dit  de 
l’éclairage  par  le  même  fluide. 

Dixième  et  dernière  question  r ou  corol- 
laires. D’après  ce  qui  précède  on  devrait 
conclure  ceci  : la  ventilation,  dans  les  hô- 
pitaux, doit  fournir , par  malade  et  par 
heure,  30  mètres  cubes  et  200  litres  d’air 
atmosphérique  pur,  et  à 4 6 degrés  de  tem- 
pérature; plus  7 mètres  cubes  et  606  li- 
tres d air  semblable  par  bec  et  par  heure 
pour  alimenter  l’éclairage  à l'huile  et 
neutraliser  1 acidecarbonique ; plus  encore 
4 20  mètres  cubes  et  63  litres  du  même 
air,  par  bec  de  gaz  et  par  heure,  pour  le 
même  usage  que  ci-dessus;  plus  enfin,  la 
quantité  d air  nécessaire  à la  combustion 
des  matières  alimentant  les  poêles,  les  che- 
minées, les  calorifères,  etc.  Maison  voit 
tout  de  suite  qu’il  y aurait  excès,  et,  bien 
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qu’ici  l’inutile  ne  devienne  pas  chose  nui- 
sible, il  vaut  mieux  cependant  faire  une 
réduction.  Cette  réduction  se  trouvera  jus- 
tifiée par  ce  fait  ou  celte  vérité  physique 
et  chimique  qui  démontre  que  l’air  chargé 
des  produits  liquides  dus  à l’évaporation 
des  surfaces  mouillées  et  des  transpira- 
tions pulmonaire  et  cutanée  peut  recevoir 
ou  absorber  de  l’acide  carbonique,  et  que 
celui  qui  tient  en  dissolution  de  la  vapeur 
d’eau  et  de  l’acide  carbonique  peut  encore 
alimenter,  du  moins  danscertaineslimites, 
la  combustion  et  l’éclairage.  Ce  double 
emploi  une  fois  admis,  une  ventilation, 
qui  donnera  à chaque  malade  1 9 mètres 
cubes  et  200  litres  d’air  par  heure,  soit 
20  mètres  cubes , pour  avoir  un  nombre 
rond,  pour  la  respiration  et  l’évaporation; 
plus,  par  bec  et  par  heure,  7 mètres  cubes 
et  500  litres  du  même  fluide  pour  l’éclai- 
rage a l’huile;  plus,  enfin,  102  mètres 
cubes  pour  l’éclairage  au  gaz,  cette  venti- 
lation, répétons- nous,  sera  suffisante. 

Modes  ou  moyens  de  ventilation.  Abor- 
dons maintenant  les  moyens  ou  modes  de 
ventilation. 

La  ventilation  a pour  but  trois  objets 
principaux  : rafraîchir  l’air  trop  échauffé, 
chasser  l’air  vicié  par  la  respiration  ou 
par  des  émanations  quelconques  ; rem- 
placer cet  air  par  un  autre  air,  pur,  bien 
entendu,  et  suffisant,  par  sa  quantité,  à 
l’entretien  de  la  vie. 

Déjà  nous  connaissons  les  quantités 
d’air  nécessaires  à la  respiration,  à l’éclai- 
rage, à la  combustion;  il  nous  reste  à 
examiner  les  moyens  de  rafraîchir,  de  re- 
nouveler ou  purifier  l'air.  Ces  moyens, 
d'ts  ventilateurs,  sont  nombreux  et  très 
variés,  mais  tous  supposent,  pour  être  mis 
en  pratique , une  puissance  capable  de 
mettre  l'air  en  mouvement.  Comme  puis- 
sances, on  a successivement  mis  en  œuvre 
le  vent , le  feu , la  force  musculaire  de 
l’homme  et  des  animaux  et  quelques 
agents  mécaniques. 

Le  vent,  ou  l’air  en  mouvement  ; on  l’at- 
tire du  dehors  en  dedans  à l’aide  d’ouver- 
tures ou  fenêtres  opposées  entre  elles  ou 
placées  sous  la  même  direction.  On  em- 
ploie cette  méthode  de  ventilation  toutes 
les  fois  qu’on  a besoin  de  débarrasser 
l’air  des  émanations  malfaisantes  qui  l’ont 
vicié,  comme  cela  se  voit  tous  les  jours 
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dans  les  laboratoires  d’anatomie  et  de  chi- 
mie , dans  les  ateliers  d’équarrissage , à 
bord  des  vaisseaux , etc.  Ajoutons  que 
très  souvent , dans  ces  derniers  cas,  ce 
mode  d’aération  est  précédé  d’aspersions 
plus  ou  moins  abondantes  de  liqueurs  dés- 
infectantes, telles  que  les  solutions  de 
chlorure  d'oxide  de  sodium  ou  de  calcium, 
ou  de  fumigations  avec  le  chlore,  le  soufre, 
le  nitre,  etc. 

On  a recours  à la  même  méthode  , que 
l’on  modifie,  bien  entendu,  quand  on  veut 
ventiler  les  salles  de  spectacle,  les  églises, 
les  prisons,  les  hôpitaux,  en  un  mot  tous 
les  lieux  de  grandes  réunions.  La  modifi- 
cation à apporter,  en  sus  de  la  suppression 
de  l’emploi  des  chlorures  et  des  fumiga- 
tions, car  nous  admettons  ici  l’absence  de 
tout  miasme  putride,  consiste  à pratiquer, 
dans  la  partie  supérieure  des  bâtiments 
que  nous  venons  d’indiquer,  une  ou  plu- 
sieurs ouvertures  , et  à tirer  parti  de  la 
différence  de  température  que  présente 
l’air  extérieur  avec  l’air  intérieur.  Ainsi, 
ce  dernier,  échauffé  par  l’agglomération 
des  êtres  vivants  et  respirants,  échauffé 
également  par  les  lumières , rendu  plus 
léger  par  ces  générateurs  de  chaleur  libre 
ou  ambiante,  tendant  enfin  à gagner  les 
parties  les  plus  élevées,  est  comprimé  et 
refoulé  par  l’air  extérieur  entrant  par 
toutes  les  issues.  De  là  un  courant  ascen-^ 
sionnel  qui  rafraîchit  et  purifie  l’intérieur 
des  salles.  N’oublions  pas  de  dire  que  les 
ouvertures  pratiquées  dans  la  partie  haute 
des  salles  sont  pourvues  de  fermetures  ou 
châssis  mobiles  et  faciles  à faire  jouer, 
ce  qui  permet  de  graduer  la  ventilation, 
en  la  suspendant,  l’augmentant  ou  la  dU 
minuaot  à volonté. 

Le  feu  d’une  cheminée,  par  un  méca- 
nisme analogue  au  précédent , devient 
aussi  un  mode  de  ventilation  très  simple. 
En  effet,  la  colonne  d’air  renfermée  dans 
la  cheminée,  s’échauffant  peu  à peu,  se  ra- 
réfie, devient  plus  légère,  gagne  la  partie 
supérieure  et  attire  à elle  1 air  extérieur, 
air  qui  alimente  le  combustible,  et  qui, 
en  s’échauffant  à son  tour,  pousse  devant 
lui  la  colonne  de  fluide  déjà  chauffée.  De 
là,  encore,  un  courant  ascensionnel  sem- 
blable au  précédent,  et  d’autant  plus  ra- 
j pide  que  le  feu  de  la  cheminée  a plus 
I d’activité. 
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Ce  qui  vient  d'être  dit  de  la  cheminée 
comme  moyen  de  ventilation,  peut  s’appli- 
quer entièrement  au  fourneau  surmonté 
d’un  long  tuyau,  fourneau  qui  peut  être  mo- 
bile et  que  l’on>peut  placer  partout  où  il 
est  besoin  de  purifier,  de  renouveler  ou  de 
rafraîchir  l’air.  Ces  fourneaux,  dits  purifi- 
cateurs , sont  quelquefois  utilisés  dans 
les  vaisseaux. 

Les  avantages  du  fourneau , comme 
ventilateur , n’ont  point  échappé  à la  sa- 
gacité du  docteur  Wuettig.  Voyons  celui 
qui  a étéconstruit  par  ce  dernier  en  1809, 
et  qui  convient  à la  ventilation  des  vais- 
seaux, des  hôpitaux,  des  mines,  etc. 

Le  fourneau  est  de  tôle;  dans  son  in- 
térieur est  placé  un  ballon  de  cuivre  la- 
miné surmonté  de  deux  tuyaux  aspirateurs 
et  d’une  douille  d’évacuation.  On  allume 
le  feu;  à mesure  que  la  chaleur  se  déve- 
loppe le  ballon  s’échauffe,  et  tout  aussitôt 
on  entend  la  douille  qui  commence  à 
souffler.  Le  souffle  est  en  raison  directe  de 
la  chaleur  du  ballon.  Plus  celui-ci  est 
chaud,  plus  le  souffle  est  prononcé,  et  plus 
grandes,  plus  rapides  sont,  d’une  part, 
la  sortie  de  l’air  intérieur,  de  l'autre  l’en- 
trée de  l’air  extérieur.  En  répétant  deux 
fois  par  jour  cette  opération,  et  la  faisant 
durer  une  heure  ou  deux,  on  peut  renou- 
veler l’air  dans  un  espace  de  600  à 800 
mètres  cubes. 

Dans  les  hôpitaux,  dans  les  mines,  le 
fourneau  de  Wuettig  est  ordinairement 
placé  au  centre  des  salles,  au  milieu  de  la 
mine;  sur  les  vaisseaux  on  le  dispose  dans 
la  cuisine.  Laon  dirige  les  tuyaux  aspira- 
teurs dans  les  étages  inférieurs  , et  la 
douille  est  conduite  au  dehors  en  longeant 
la  cheminée.  Si  des  difficultés,  des  incon- 
vénients s’opposent  au  placement  de  l’ap- 
pareil comme  nous  venons  de  l’indiquer, 
on  établit  ce  dernier  dans  la  première  bat- 
terie, au-dessus  des  écoutilles,  soit  sur 
l’avant  soit  sur  l’arrière.  Dans  cette  dis- 
position l’écoutillon  sera  ouvert  et  le  grand 
panneau  fermé,  les  tuyaux  aspirateurs 
descendront  verticalement  dans  le  faux 
pont  et  la  cale,  et  la  douille  d’évacuation 
sortira  par  l’écoutille  supérieure. 

En  hiver,  on  combine  souvent  ensemble 
les  moyens  de  chauffage  et  les  moyens  de 
ventilation.  On  construit  alors,  comme  on 
I a fait  au  Val-de-Grâce,  deux  calorifères 


pour  chaque  étage  habité.  L’air,  pris  à 
l’extérieur,  reçu  d’abord  dans  des  con- 
duits qui  enveloppent  le  foyer,  se  déverse 
dans  la  salle  par  des  bouches  de  chaleur, 
s’élève  peu  à peu  vers  le  plafond  en  rai- 
son de  sa  moindre  densité,  et  refoule,  par 
son  élasticité , les  couches  d’air  dont  il 
prend  la  place,  air  qui  d’ailleurs  est  ap- 
pelé à descendre  par  le  courant  du  foyer. 
En  été,  le  même  appareil  peut  servir,  avec 
la  précaution  préalable,  bien  entendu,  d’in- 
terrompre avec  des  registres  la  communi- 
cation directe  des  calorifères  avec  les  pri- 
ses d’air,  de  fermer  les  bouches  de  cha- 
leur etd’ouvrir  les  vasistas  afin  de  donner 
entrée  à l’air  du  dehors,  lequel  chasse 
devant  lui  l’air  de  l’intérieur  et  le  pousse 
incessamment  vers  le  foyer  d’appel. 

Lechauffage  à l’eauchaude,  imaginé  par 
Bonnemain,  et  perfectionné  par  M.  Léon 
Duvoir-Leblanc,  est  un  des  modes  les  plus 
précieux  de  ventilation  régulière.  Cette 
méthode  de  chauffage  est  fondée  sur  ce 
principe  : en  chauffant  une  chaudière  rem- 
plie d’eau  communiquant  par  deux  tubes 
avec  un  réservoir , Veau  entre  en  circu- 
lation. L’ensemble  de  l’appareil,  dont  on 
peut  voir  des  modèles  à la  maison  des 
aliénés  de  Charenton  , dans  l’église  de  la 
Madeleine,  au  palais  du  Luxembourg,  à 
l’Observatoire,  etc.,  se  trouve  décrit  par- 
faitement dans  l’article  Chauffage  de 
notre  confrère  et  collaborateur  M.  Boudin, 
p.  1 1 7.  On  consultera  aussi  avec  avantage 
la  monographie  de  ce  médecin  militaire, 
ayant  pour  titre  : Etudes  sur  le  chauffage  , 
la.  réfrigération  et  la  ventilation  des  édifices 
publics.  Paris,  1 850. 

La  force  musculaire  de  l’homme  et  des 
animaux,  certains  agents  mécaniques,  ont 
été  mis  en  œuvre  comme  méthodes  de 
ventilation.  Cette  proposition  nous  amène 
à parler  des  soufflets , des  pompes , des 
roues  centrifuges,  etc.,  considérés  comme 
machines  propres  à raréfier,  à renouve- 
ler l’air.  Nous  dirons  également  un  mot 
des  vans,  des  cribles,  des  tarares. 

Comme  on  le  devine  aisément,  tous  les 
ventilateurs  mécaniques  peuvent  varier  à 
l'infini,  soit  dans  leurs  formes  soit  dans 
leur  volume,  et  tous  aussi,  est-il  besoin  de 
le  répéter,  tendent  au  même  but,  celui 
d’aspirer  l’air  renfermé  dans  un  espace 
donné,  et  remplacer  cet  air  par  un  autre 
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beaucoup  plus  frais,  beaucoup  plus  pur. 

La  première  idée  des  appareils  dits 
soufflets,  pompes  , roues  centrifuges , etc., 
remonte  à la  moitié  du  xvne  siècle,  et  le 
premier  ventilateur  est  dû  au  docteur  Dé- 
sauguliers.  Ce  ventilateur , qui  n 'était 
qu’une  imitation,  qu’un  perfectionnement 
d’un  procédé  imaginé  par  un  Français 
nommé  Ganger,  est  désigné  dans  les  ou- 
vrages de  physique  de  cette  époque,  sous 
le  nom  de  roue  centrifuge.  Cette  roue,  qui 
rappelle  parfaitement  la  pompe  de  Hesse , 
avait  à peu  près  2,275  millimètres  de 
diamètre  et  325  millimètres  d’épaisseur. 
Douze  cavités  étaient  pratiquées  dans 
son  intérieur , et  chaque  cavité  repré- 
sentait un  espace  de  270  à 275  milli- 
mètres. Munie  d’un  tuyau  d’appel  ou 
d’aspiration,  placée  dans  une  boîte  cylin- 
drique, et  traversée  par  un  axe  solide,  un 
homme  pouvait  facilement  la  mettre  en 
mouvement.  Dans  cet  état,  ou  mise  en 
fonction,  l’air,  activé  dans  les  tuyaux  par 
la  roue  qui  tourne  sans  cesse,  se  porte  à 
la  circonférence  de  la  machine  et  s’échappe 
par  une  ouverture  de  décharge , tandis 
que  l’air  nouveau  entre  par  toutes  les  is- 
sues de  la  salle  dans  laquelle  on  opère. 

En  1740,  un  Suédois,  nommé  Triéwad, 
proposa  un  appareil  qui  avait  la  plus 
grande  analogie  avec  le  soufflet  ordinaire, 
soufflet  de  grandedimension,  bien  entendu, 
et  dont  on  avait  déjà  fait  usage.  Mais  ce 
ventilateur  fut  bientôt  remplacé  par  un 
autre  dont  l’invention  est  due  à Etienne 
Halès,  et  qui  fut  décrit,  en  1774,  par  le 
docteur  Demours.  Cet  appareil  consiste 
en  deux  boîtes  ayant  la  forme  d’un  parallé- 
logramme allongé,  à dimensions  variables 
et  séparées  dans  leur  partie  moyenne  par 
un  diaphragme  à charnières  et  par  consé- 
quent mobile.  Une  tige  de  fer  fixée  à l'un 
des  bords  du  diaphragme  sert  de  bras  de 
levier  pour  imprimer  à ce  dernier  un 
mouvement  angulaire  et  alternatif  d’éléva- 
tion et  d’abaissement,  mouvement  qui 
comprime  et  dilate  tour  à tour  l’air  des 
deux  capacités.  Quatre  ouvertures  pla- 
cées sur  deux  rangs,  munies  de  soupapes 
s’ouvrant  en  sens  inverse  et  opposées,  de 
façon  à laisser  sortir  l’air  que  l’on  veut 
renouveler  en  même  temps  que  les  autres 
permettent  l’entrée  de  l'air  frais  ou  pur, 
il  en  résulte  que  chaque  excursion  du 


diaphragme  attire  à elle , du  dehors  , une 
quantilé  d’air  égale  à celle  qui  se  trouve 
chassée  de  l’intérieur  de  l’appareil. 

Dans  les  hôpitaux  militaires,  dans  les 
ambulances  improvisées  ou  établies  à la 
hâte,  comme  cela  se  voit  après  les  gran- 
des batailles,  dans  les  cas  d’épidémies  gra- 
ves et  meurtrières,  on  renouvelle  l’air, 
incomplètement  sans  doute , mais  assez 
cependant  pour  venir  en  aide  aux  blessés 
et  aux  malades  en  faisant  traverser  les 
salles,  dans  tous  les  seps  et  plusieurs  fois 
par  jour,  par  des  hommes  portant  et  agi- 
tant devant  eux  des  vans,  des  cribles, 
semblables  à ceux  des  batteurs  en  grange. 

Les  tarares , appareils  destinés  à pur- 
ger les  grains  que  l’on  doit  moudre  des 
pierres,  des  cailloux,  de  la  terre  ou  autres 
corps  étrangers  qui  gâteraient  les  farines, 
et  même  les  meules,  jouent,  comme  ven- 
tilateurs, le  même  rôle,  et  produisent  les 
mêmes  effets  que  les  manches  à vent , les 
trompes  ou  trombes  hydrauliques,  les  souf- 
flets à pompes , etc. 

En  Asie,  dans  quelques  parties  de  l’Es- 
pagne, en  un  mot  dans  tous  les  pays 
très  chauds,  on  a pour  ventilateurs  de 
larges  couronnes  tournoyantes  placées 
dans  les  parties  supérieures  des  bâtiments, 
des  tentes,  etc.,  munies  d’ailes  légères, 
dont  le  mouvement  agite  nécessairement 
l’air.  Ces  appareils  ont  un  autre  avantage, 
celui  de  chasser  les  mouches,  les  insectes 
qui,  trop  souvent  dans  ces  climats,  vous 
font  une  guerre  impitoyable. 

V éventail,  dont  l’usage  est  si  fréquent 
aujourd'hui,  que  nos  ancêtres  ont  connu 
et  que  Robert  Etienne  a défini  en  1580  : 
ung  esventoir  de  quoi  on  s'esvente  par 
temps  de  chaleur,  est  un  autre  instru- 
ment de  ventilation  d’une  grande  et  pré- 
cieuse ressource.  Tout  d’abord,  et  pendant 
longtemps,  l’éventail  a consisté  en  une 
feuille  de  carton  ou  de  parchemin  tendue 
sur  un  fil  de  laiton.  La  forme  et  la  gran- 
deur étaient  très  variables,  ainsi  que  les 
dessins  appliqués  sur  l’une  ou  l’autre  des 
surfaces,  ou  sur  les  deux  à la  fois.  Cepen- 
dant la  forme  primitive  de  l’éventail  pa- 
raît avoir  été  la  forme  plate;  c’était  une 
sorte  d’écran  tout  à fait  semblable  aux  pe- 
, tits  meubles  d’appartements  dont  on  se 
! sert  journellement  en  hiver  pour  se  garan- 
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tir  du  feu  de  la  cheminée,  et  que  l’on  tient 
à la  main. 

L’éventail  fermé  n’est  connu  que  de- 
puis 1670  à 1680;  il  a été  apporté  en 
France  pour  la  première  fois  par  Corneille 
Lebrun,  lors  de  ses  voyages  en  Perse  et 
en  Chine.  L’usage  et  la  connaissance  du 
parapluie  remontent  à la  même  époque. 

Pendant  longtemps  les  éventails  eurent 
une  grandeur  démesurée;  celui  de  la  com- 
tesse d’Escarbagnas  en  fut  un  exemple,  et 
les  avantages  qu’on  en  retirait  comme 
moyen  de  rafraîchir  l’air  étaient  puissants 
et  considérables.  Mais  peu  à peu  on  les  a 
raccourcis  dans  leur  étendue,  dans  leur 
surface,  et  peut-être  n’a-t-on  pas  su  s’ar- 
rêtera un  juste  milieu  convenable.  Certes, 
tels  qu'ils  sont  aujourd’hui,  c’est-à-dire 
petits,  gentils,  chargés  de  riches  dorures, 
de  gracieux  dessins,  ils  ne  peuvent  plus 
produire  qu’une  ventilation  incomplète.  Ils 
ne  sont  plus  maintenant  qu’un  objet  de 
luxe  et  de  maintien,  et  l’on  ne  peut  plus 
les  considérer  avec  Térence  comme  un 
rempart  derrière  lequel  une  prude  ou  une 
coquette  peut  rougir  sans  changer  de  cou- 
leur, pleurer  sans  verser  une  larme,  se 
fâcher  sans  être  en  colère. 

En  Italie,  en  Espagne,  les  éventails  ont 
une  forme  et  une  grandeur  convenables; 
tout  le  monde  en  reconnaît  l’ utilité , les 
avantages. 

Quelques  uns  ont  médit  des  éventails, 
— de  quoi  ne  médit-on  pas?  — on  les  a 
accusés  d’avoir  des  inconvénients,  d’être 
dangereux,  de  pouvoir,  par  le  froid  qu’ils 
apportent  sur  les  surfaces  couvertes  de 
sueur,  répercuter  cette  même  sueur,  et 
par  suite  occasionner  des  fluxions , des 
ophthalmies  , des  coryzas , des  maux  de 
dents,  des  angines,  etc.  ; mais  ces  repro- 
ches, applicables  à tous  les  moyens  de 
ventilation  , sont  sans  valeur , à moins 
qu’on  n’agisse  sans  précaution,  sans  pru- 
dence. En  effet,  l’éventail  agite  1 air  am- 
biant, rafraîchit,  renouvelle  ce  dernier,  et 
ne  peut  jamais  produire  un  froid  assez  in- 
tense pour  faire  éclater  les  maladies  que 
nous  venons  d’énumérer  ou  d’autres  sem- 
blables. De  nos  jours  donc,  et  encore  pour 
longtemps,  à moins  toutefois  que  la  mode, 
cet  orgueilleux  et  superbe  tyran  du  beau 
monde,  ne  se  prononce  contre  son  usage, 
1 éventail  sera  porté,  sera  nécessaire,  utile 


dans  tous  les  lieux  de  réunion  , dans  les 
théâtres,  les  bals,  les  soirées,  là  enfin  où 
des  courants  d’air  trop  violents,  trop  ra- 
pides, obtenus  à l’aide  de  croisées,  de  va- 
sistas largement  ouverts,  feraient  un  bien 
plus  grand  mal  que  ne  peut  le  faire  le 
gracieux  bijoux  qui  est  partie  constituante 
de  la  toilette  de  nos  belles  élégantes,  qui 
sert  à diminuer  la  sueur  dont  la  figure  et 
la  gorge  sont  couvertes,  sans  la  suppri- 
mer complètement , et  dont  la  privation 
dans  maintes  circonstances  serait  cause 
de  graves  embarras. 

Ventilation  de  la  tête.  Dans  ces  derniers 
temps,  M.  Mansart  Piggiani,  chapelier  à 
Paris,  a soumis  à l’Académie  nationale 
de  médecine  un  chapeau  ventilateur  qui 
paraît  résoudre  d'une  manière  satisfai- 
sante l’important  problème  de  la  venti- 
lation de  la  tête.  Deux  des  commissaires 
de  l'Académie  qui  ont  porté  ces  chapeaux 
pendant  quelques  jours  des  mois  de  juin, 
juillet  et  août,  ont  pu  se  convaincre  des 
avantages  que  présentait  ce  système  de 
ventilation  par  la  diminution  de  la  trans- 
piration plus  ou  moins  considérable  que 
provoquent  au  front  et  dans  le  cuir  che- 
velu les  chaleurs  de  l'été. 

D’autre  part,  un  autre  membre  de  l’A- 
cadémie , M.  Dizé,  en  a constaté  l’effet  à 
l’aide  du  thermomètre,  puisqu’il  a observé 
que  la  température  de  l’air  placé  sous  le 
chapeau  s'élève,  dans  les  grandes  cha- 
leurs. de  10  à 15  degrés  au-dessus  de  la 
température  ambiante,  et  seulement  de 
3 à 4 degrés  lorsqu’à  lieu  le  courant  d’air. 

Les  dispositions  que  M.  Mansart  a in- 
troduites dans  la  coiffure  à l’usage  soit 
civil,  soit  militaire , permettent  en  effet 
une  libre  communication  de  l’air  extérieur 
avec  celui  qui  baigne  le  sommet  de  la  tête. 
Nous  ne  parlerons  ici  que  de  la  coiffure 
civile;  mais  les  modifications  indiquées  par 
M.  Mansart  sont  les  mêmes  pour  les  cas- 
ques, les  schakos  propres  aux  militaires. 

Lorsqu’un  chapeau  est  placé  sur  la  tête, 
le  front  et  l’occiput  touchent  immédiate- 
ment le  cuir  de  la  coiffe  ; vers  les  tempes 
existe  un  intervalle  variable  de  2 à 5 mil- 
limètres de  largeur  environ.  M.  Mansart, 
à l’aide  d’une  lanière  de  cuir  large  de  10 
à 12  millimètres,  fixée  latéralement  à ses 
deux  extrémités,  et  offrant  une  longueur 
moindre  do  1 5 à 20  millimètres  que  le  pé- 
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mnètre  de  la  partie  antérieure  du  feutre, 
établit  naturellement  un  espace  lunulaire 
qui,  à sa  partie  moyenne,  a de  5 à 6 mil- 
limètres d'étendue  Par  cette  disposition, 
la  peau  du  front  ne  porte  plus  sur  le  cuir 
de  la  coiffe,  mais  en  est  séparée  par  un 
intervalle  qui  laisse  une  large  communi- 
cation entre  l’air  extérieur  et  l’air  placé 
entre  la  tête  et  la  partie  supérieure  du 
chapeau. 

M.  Mansart  a , en  outre,  pratiqué  à la 
partie  centrale  du  fond  du  chapeau  une 
ouverture  circulaire  de  S à 6 millimètres 
de  diamètre , et  au  contrefond  une  plus 
large  ouverture  correspondante , où  se 
trouve  adaptée  une  ventouse  en  laiton  , 
dont  l’office  est  d’intercepter  au  besoin  le 
courant  d’air  qui  tend  à s’établir  de  bas  en 
haut , de  l’espace  lunulaire  à l’ouverture 
circulaire  supérieure,  par  suite  de  l’aug- 
mentation de  la  température  de  l’air  qui 
est  en  contact  avec  nos  cheveux. 

Mais  hâtons-nous  d’ajouter  que  si  l’on 
fait  usage  de  celte  coiffure  pendant  l'hi- 
ver, lors  même  que  la  soupape  est  fermée, 
l’air  ambiant  déplacé  par  une  marche  plus 
ou  moins  rapide  s’engouffre  sous  le  cha- 
peau, ressort  par  les  ouvertures  latérales, 
et  peut  causer  une  sensation  douloureuse 
sur  la  peau  du  front. 

Les  chapeaux  ventilateurs  de  M.  Man- 
sart Piggiani  présentent  donc  des  avan- 
tages  pendant  l’été  et  quelquefois  des  in- 
convénients en  hiver.  ( Rapport  de  M.  Poi- 
seuilledans  le  Bulletin  de  l' Acad,  nationale 
de  médecine,  t.  XVI,  p.  557. 

Nous  ne  terminerons  pas  cet  article 
sans  dire  quelque  chose  de  la  ventilation 
appliquée  à la  thérapeutique;  en  effet, 
l’utilité  de  cette  opération,  dans  une  foule 
de  cas  pathologiques,  ne  saurait  être  con- 
testée. Et  d’abord  qui  ne  connaît  l’habi- 
tude qu’ont  les  bonnes  et  tendres  mères 
de  réchauffer  les  mains  de  leurs  petits 
enfants  en  soufflant  dessus  d’une  certaine 
manière,  ou  de  les  rafraîchir  en  soufflant 
dessus  également,  mais  d'une  autre  ma- 
nière. Pour  réchauffer  les  mains  froides 
ou  glacées,  elles  soufflent  sur  ces  der- 
nières, la  bouche  étant  ouverte,  et  de  celle- 
ci  arrive  de  la  poitrine  un  air  chaud,  bien- 
faisant, qui  réjouit  et  soulage.  Veut-on 
obtenir  un  air  frais  et  même  froid,  la  bou- 
che encore , avec  les  lèvres  rapprochées 


de  manière  à laisser  entre  elles  une  issue 
étroite  et  cylindrique,  remplit  le  but  désiré 
en  chassant,  en  renouvelant  plus  ou  moins 
rapidement  l’air  qui  enveloppe  les  surfaces 
endolories  soit  par  une  brûlure  ou  une 
tumeur , soit  par  une  plaie  enflammée. 
L’explication  d’un  acte  aussi  singulier, 
celui  de  pouvoir  souffler  le  chaud  et  le  froid 
à peu  près  en  même  temps  ou  delà  même 
manière,  est  facile  à donner,  ou  du  moins 
se  donne  ainsi  que  nous  allons  le  faire. 
L’air  arrivant  de  la  poitrine  et  sortant  par 
une  ouverture  un  peu  large  conserve  sa 
température,  parce  qu’il  arrive  en  grande 
quantité  à la  fois  et  qu’il  n’a  pas  le  temps 
de  se  refroidir  avant  de  toucher  les  parties 
que  l’on  veut  réchauffer.  Poussé  au  con- 
traire à travers  une  ouverture  étroite,  l'air 
de  la  poitrine  se  met  en  équilibre  avec 
l’air  extérieur  et  perd  de  son  calorique 
latent.  F.  Foy. 

VIABILITÉ.  Le  mot.  viabilité,  dérivé 
de  via  , chemin  , est  employé  en  méde- 
cine légale  pour  exprimer  l’aptitude  que 
l’enfant  présente,  en  naissant,  à vivre 
indépendamment  de  sa  mère.  ( Voy . In- 
fanticide, t.  V,  p.  1 57.  ) 

Un  fœtus  à terme  peut  avoir  vécu  pen- 
dant quelques  heures  , quelques  jours,  et 
ne  pas  avoir  été  considéré  comme  viable, 
parce  qu’il  était  atteint  de  vices  de  con-f 
formation  ou  de  maladie  organique. 

D’après  la  loi,  l’enfant  né  avant  le  cent 
quatre-vingtième  jour  du  mariage  ne 
pourra  être  désavoué  par  le  mari  dans  les 
cas  suivants  : 1°  S'il  y a eu  connaissance 
de  la  grossesse  avant  le  mariage  ; 2°  s’il 
a assisté  à l’acte  de  naissance,  et  si  cet 
acte  est  signé  de  lui  ou  contient  sa  décla- 
ration qu’il  ne  sait  signer;  3°  si  l’enfant 
n’est  pas  déclaré  viable(£oc/c  civ.,  art.  31  4). 
Sont  incapables  de  succéder  : 1°  celui  qui 
n’est  pas  encore  conçu  ; 2°  celui  qui  n’est 
pas  né  viable  ( Code  civ.,  art.  725). 

Pour  être  capable  de  recevoir  entre  vifs, 
il  suffit  d’être  conçu  au  moment  de  la  don- 
nation. Pour  être  capable  de  recevoir  par 
testament,  il  suffit  d’être  conçu  à l’époque 
du  décès  du  testateur.  Néanmoins  la  do- 
nation ou  le  testament  n’auront  leur  effet 
qu’autant  que  l’enfant  sera  né  viable  ( Code 
civ.,  art.  906). 

À l’appui  du  projet  de  loi  présenté  au 
tribunal,  et  dont,  je  viens  de  citer  plusieurs 
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articles,  Chabot  (de  1 Allier)  disait  au  sujet  ï 1 enfant,  soit  pendant  la  vie,  soit  après  la 
de  l'article  725  : « Il  n’est  pas  nécessaire  mort;  dans  ce  dernier  cas',  le  médecin 
que  l’individu  soit  né  pour  être  habile  à constatera  les  caractères  anatomiques  et 
succéder;  il  suffit  qu’il  soit  conçu  , parce  physiologiques  du  fœtus,  afin  d’établir  son 
que  1 enfant  existe  réellement  dès  l’instant  âge;  et  si  les  organes  pulmonaires  sont 
de  la  conception,  et  qu’il  est  réputé  né  dès  assez  développés  pour  que  la  fonction  de 
qu  il  y va  de  son  intérêt.  Cette  présomp-  I la  respiration  ait  pu  avoir  lieu,  des  expé- 
tion  de  naissance,  qui  équipolleà  la  nais-  riences  exactes  de  docimasie  en  constate- 
sance  elle-même  pour  déférer  le  droit  J ront  l’énergie  et  la  durée, 
d hérédité,  cesse  d avoir  lieu  si  l’enfant  Les  maladies  du  fœtus  pendant  la  vie 
ne  naît  pas,  ou  s’il  ne  naît  pas  viable.  I intra-utérine  sont  très  nombreuses,  et  les 
Lorsqu  un  enfant  n’est  pas  vivant  en  sor-  principaux  organes  en  sont  le  siège  : 
tant  du  sein  de  sa  mère,  il  est  censé  n’avoir  ainsi  dans  les  poumons  l’hépatisation  à 
pas  vécu  pour  succéder;  car  c’était  dans  ses  différents  degrés  annonce  une  pneu- 
l'espoir  de  la  naissance  qu’on  le  regardait  monie  plus  ou  moins  avancée  ; l’état  œdé- 
comme  vivant  dès  1 instant  de  la  concep-  I mateux  ou  tuberculeux  des  poumons , les 
tion,  et  si  cet  espoir  est  trompé,  la  pré-  1 épanchements  séreux  , l’inflammation  du 
somption  qui  le  faisait  regarder  comme  cœur,  du  péricarde,  du  péritoine  , seront 
vivant  ne  peut  plus  être  fondée  sur  la  réa-  I appréciés  en  raison  de  leur  durée  et  de 
lité.  Lorsqu  un  enfant  n’est  pas  né  viable,  I leur  influence  sur  la  mort  de  l’enfant.  Il 
il  est  aussi  réputé  n’avoir  jamais  vécu,  au  en  sera  de  même  pour  les  affections  cé- 
moins  pour  la  susceptibilité.  En  ce  cas,  rébrales  ou  pour  les  maladies  qui  ont 
c’est  la  même  chose  que  l’enfant  soit  mort  leur  siège  à la  peau  ou  sur  le  tube  in- 
ou  qu’il  naisse  pour  mourir.  » J testinal. 

Ces  considérants  du  législateur  suffi-  M.  le  docteur  Thore  a publié,  dans  les 
sent  pour  préciser  ce  que  l’on  doit  en-  Archives  générales  de  médecine , 1846,  un 
tendre  par  viabilité.  Il  appartient  aux  mé-  mémoire  sur  la  péritonite  des  enfants 
decins  de  déterminer  les  conditions  phy-  nouveau-nés.  Cette  maladie  n’avait  en- 
siologiques  de  la  viabilité.  On  cherche  ces  core  été  signalée  que  par  Chaussier,  Du- 
conditions,  soit  que  Ion  ait  à examiner  un  gès,  Billard  , Dance,  madame  Boivin  , 
fœtus  vivant  ou  mort,  et  après  s’être  in-  M.  Sympson.  M.  Thore  établit,  d’après 
formé  si  la  mère  avait  une  bonne  santé  J soixante-trois  observations,  que  la  péri— 
pendant  sa  grossesse,  si  l’accouchement  I tonite  est  surtout  fréquente  pendant  la  pre- 
n a pas  été  provoqué,  si  le  travail  a été  fa-  J mière  moitié  du  premier  mois  de  la  nais- 
cile,  naturel.  On  constate  1 état  extérieur  I sance.  L’affection  suit  ordinairement  une 
du  fœtus.  ^ I marche  très  rapide  et  se  termine  habituel- 

On  admet  qu  un  enfant  est  viable  s il  j lement  en  douze  à quinze  heures.  La  pé— 
est  assez  développé  pour  crier  et  respirer  ritonite,  chez  le  fœtus,  différerait,  d’après 
librement,  s’il  suce  le  doigt  qu’on  lui  pré-  l’auteur,  de  celle  qui  se  développe  chez 
sente,  si  la  tête  est  couverte  ou  commence  l’adulte.  Dans  certains  cas,  la  maladie  se 
à se  couvrir  de  cheveux , si  les  ongles  I localise  à la  face  concave  du  foie  : les  vis- 
sont  bien  formés,  et  lorsque  les  os  du  cosités  qui  enduisent  la  surface  péritonéalo 
crâne  sont  solides  et  prêts  à se  toucher  par  sont  sensiblement  plus  épaisses  et  plus 
leurs  bords  ; que  les  sutures  et  les  fonta-  abondantes  que  chez  l’adulte.  Ôn  a con- 
nelles  sont  rétrécies  ; que  l’enfant  rend  le  staté  que  le  travail  de  séparation  du  cor- 
méconium  et  l’urine;  que  la  moitié  de  la  I don  ombilical,  l’inflammation  qui  l’accom- 
longueur  totale  du  corps  n’est  pas  éloi-  I pagne,  la  fréquence  des  érysipèles  abdo- 
gnée  du  point  d’insertion  du  cordon  om-  I minaux  aussitôt  après  la  naissance  étaient 
bilical.  L’absence  de  ces  caractères  per-  1 autant  de  causes  de  cette  péritonite;  mais 
mettra  de  ne  pas  considérer  l’enfant  comme  I il  est  certain  qu’elle  n’est  souvent  que  la 
viable,  ou  de  ne  s’exprimer  qu’avec  doute,  conséquence  de  lésions  graves  des  viscères 
Le  degré  de  perfection,  de  maturité  des  abdominaux,  développées  pendant  la  vie 
organes,  bien  plus  que  Lépoque  de  la  gros-  intra-utérine,  et  dont  la  manifestation 
sesse,  servira  à déterminer  la  viabilité  de  I n’apparaît  qu’après  la  naissance.  L’exa- 
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men  du  médecin  expert  devra  donc  être 
fait  avec  la  plus  grande  circonspection  pour 
déterminer  si  la  maladie  préexistante  à la 
naissance  a pu  entraîner  la  non-viabilité, 
ou  si  cette  affection  peut  être  comprise 
dans  le  cadre  des  maladies  particulières  à 
l’enfant  viable,  et  qui  occasionnent  sa 
mort  d’une  manière  accidentelle  après  la 
naissance.  On  ne  saurait  trop  encourager 
les  élèves  distingués  qui  sont  placés  dans 
les  maisons  d’accouchement  à donner  suite 
aux  recherches  de  Billard,  Dance,  Dugès, 
Thore,  et  à éclairer  ces  questions  encore 
si  obscures  des  maladies  du  fœtus. 

Viabilité  des  fœtus  monstrueux.  Nous 
distinguerons  les  vices  de  conformation 
qui  sont  une  cause  de  non-viabilité,  de 
ceux  qui  ne  s’opposent  pas  à 3a  viabilité. 

Parmi  les  premiers  on  range  l’éventra- 
tion , l’oblitération  , scission  , duplicité  de 
l’œsophage,  de  l’estomac,  des  parties  su- 
périeures, moyennes,  inférieures  du  canal 
digestif;  la  hernie  des  organes  abdomi- 
naux dans  la  cavité  thoracique;  la  coali- 
tion du  rectum  oblitéré  avec  la  vessie  ; la 
déformation  et  l’occlusion  des  fosses  na- 
sales; le  cœur  unique,  ou  formé  par  une 
oreillette  et  un  ventricule;  l’acéphalie  ; 
l’anencéphalie;  les  vices  de  conformation 
delà  moelle  épinière  ; l’hydrocéphalie  avec 
déformation  considérable  du  crâne  ; l’en- 
céphalocèle  avec  hydrocéphalie  ; l’hydro- 
rachis  avec  ulcération  de  la  tumeur. 

Certaines  anomalies,  sans  être  nécessai- 
rement mortelles,  peuvent  arrêter  le  déve- 
loppement de  la  vie  indépendante , telles 
que  : nœvi  materni  très  développé;  adhé- 
rence des  lèvres  ; longueur  énorme  de  la 
langue  ; étroitesse  extrême  du  larynx  ; ré- 
trécissement simple  des  intestins;  imper- 
foration  du  rectum;  communication  plus 
ou  moins  large  des  oreillettes  ou  des  ven- 
tricules du  cœur  qui  est  signalée  par  la 
cyanose  générale  ou  partielle;  hydrocé- 
phalie peu  avancée  et  sans  écartement  des 
os  du  crâne;  imperforation  et  absence  du 
vagin. 

Enfin,  certaines  monstruosités  ne  s’op- 
posent nullement  à la  viabilité,  telles  que  : 
absence  simple  et  partielle  de  la  peau  ; 
bec-de-lièvre  avec  ou  sans  scissure  du 
palais;  division  du  voile  du  palais;  dévia- 
tion de  l'estomac;  transposition  générale 
des  viscères  ; absence  d’un  rein  , ou  réu- 


nion des  deux  reins  en  un  seul;  hypospa- 
dias  ; extroversion  de  la  vessie  ; transpo- 
sition du  cœur  ; rétrécissement  de  ses 
orifices,  anomalies  de  leurs  valvules;  per- 
sistance des  ouvertures  fœtales  après  la 
naissance  ; atrophie  cérébrale  ; hydrora- 
chis sans  ulcération  de  la  tumeur;  scis- 
sion , réunion  ou  absence  des  membres  ; 
pied-bot. 

Les  cas  de  diplogénèses  par  fusion  ou 
adhérence  sont  assez  communs  et  prouvent 
que  la  viabilité  n’est  pas  douteuse.  On  a 
partagé  ce  genre  de  monstruosité  en  quatre 
espèces.  1°  Deux  individus  sont  accolés 
par  quelque  point  de  la  surface  de  leur 
corps  et  présentent  chacun,  en  apparence 
du  moins  , toutes  leurs  parties  distinc- 
tives. 2 0 Deux  ou  trois  individus  sont  ac- 
colés, mais  il  y a eu  fusion  profonde  et 
disparition  de  quelques  uns  des  membres. 
Ainsi  on  ne  voit  que  quatre  bras  et  deux 
cuisses  ou  deux  bras  et  trois  jambes. 
3°  Deux  individus  sont  séparés  dans  leur 
partie  supérieure  et  réunis  dans  leur  partie 
inférieure  ; j’ai  vu  les  enfants  ainsi  con- 
formés et  désignés  par  les  noms  de  Rita 
et  Christina.  4°  Enfin  il  y a une  seule  tête 
pour  deux  corps.  La  duplicité  monstrueuse 
par  inclusion  a fait  le  sujet  de  deux  excel- 
lents mémoires  des  docteurs  A.  Lachèze 
et  Ollivier  (d’Angers).  Les  faits  qu’ils  ci- 
tent, joints  à ceux  consignés  dans  la  science 
par  MM.  Velpeau,  Mayor  (de  Lauzanne), 
établissent  que  le  fœtus  inclus,  arrêté  dans 
son  développement,  n’avait  pas  empêché 
le  fœtus  qui  le  contenait  d’être  viable. 

H.  Bayard. 

VIEILLESSE  ( Maladies  de  la  ). 
Tous  les  êtres  organisés,  après  avoir 
accompli,  pendant  un  temps  déterminé, 
la  reproduction  de  leur  espèce , et  avoir 
contribué  plus  ou  moins  à préparer  et 
assurer  la  conservation  et  le  bien-être  des 
nouveaux  individus  qui  vont  leur  suc- 
céder, doivent,  inutiles  désormais  sur  la 
terre,  s’affaisser  et  disparaître,  comme  ont 
disparu  les  générations  précédentes.  Mais 
le  temps  qui  s’écoule  entre  l’époque  où 
l’organisme  s’exerce  dans  toute  son  éner- 
gie et  celle  où  il  se  dissout  est  variable 
selon  les  espèces.  Dans  quelques  unes  ces 
deux  époques  se  touchent  sans  aucune 
transition  : le  papillon  fait  sa  ponte  et 
meurt;  l’abeille  mâle  succombe  dans  l’acte 
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même  de  la  fécondation.  Mais  les  espèces  ï 
supérieures  n'arriventque  lentement  a leur  ■ 
fin,  et  mettent  à décroître  à peu  près  le 
même  temps  qu’elles  avaient  mis  à attein- 
dre leur  état  de  perfection.  Cette  période 
de  décroissement  est  appelée  vieillesse. 
Elle  est  longue  chez  l'homme  ; car  s’il  doit, 
comme  animal , accomplir  sa  destinée  de 
reproduction,  il  est,  en  outre,  comme 
intelligence , appelé  à des  destinées  d’un 
ordre  supérieur. 

On  partage  ordinairement  la  période  de 
décroissement  en  trois  époques  : 4°  l’âge 
de  retour  ou  de  déclin,  ælas  prœcipüata ; 

2°  la  vieillesse  proprement  dite,  celas  ca- 
duca;  3°  la  décrépitude.  Les  deux  premiè- 
res époques  sont  constantes  et  marquées 
par  des  caractères  physiologiques.  La  dé- 
crépitude n’est  pas  un  état  par  lequel 
doive  nécessairement  passer  tout  homme 
qui  vit  longtemps;  c’est  une  cachexie 
liée  à la  souffrance  de  plusieurs  organes; 
elle  ne  s'observe  pas  chez  les  vieillards 
sains  et  bien  portants,  quel  que  soit  le 
nombre  de  leurs  années,  tandis  que  tel 
individu  qui  en  offre  tous  les  traits  touche 
à peine  à la  vieillesse.  Aussi  se  trompe- 
t-on  étrangement  quand  on  veut  juger, 
par  les  signes  propres  à la  décrépitude , 
de  l’âge  des  vieillards?  L’erreur  peut  être 
énorme,  de  vingt  ans,  par  exemple;  car 
on  voit  des  vieillards  de  quatre-vingt- 
dix  ans  conserver  encore  une  vigueur 
musculaire,  une  intégrité  des  sens  et  de 
l’esprit  qui  étonnent,  tandis  qu’un  autre, 
de  soixante  dix  ans,  se  traîne  péniblement, 
et,  privé  des  sens  de  la  vue  et  de  l’ouïe, 
condamné  à marmotter  quelques  mots  sans 
idée,  même  à recevoir  d’une  main  étran- 
gère des  aliments  qui  pour  lui  n’ont  plus 
de  saveur,  en  est  presque  réduit  à une  vie 
végétative. 

L âge  de  retour  ou  de  déclin  commence 
de  quarante-cinq  à cinquante  ans;  il  se 
termine  de  soixante  à soixante-cinq.  Le 
caractère  spécial  de  cet  âge  est  une  dimi- 
nution de  plus  en  plus  grande  dans  la  fa- 
culté procréatrice.  Cette  décadence  est 
moins  sensible  chez  l’homme  que  chez  la 
femme;  parce  que  celle-ci  joue  dans  la 
reproduction  un  rôle  plus  complexe  et 
plus  facile  à constater.  Chez  elle,  l’extinc- 
tion rapide  de  cette  fonction  , qui  cesse 
soit  brusquement,  soit  au  moins  dans  un 


temps  assez  court , amène  des  change- 
ments notables  dans  la  constitution  et 
altère  souvent  la  santé.  Chez  l’homme  la 
déviation  des  matériaux  qui  concourent  à 
la  nutrition  des  organes  reproducteurs 
se  fait  trop  lentement  pour  déterminer  des 
maladies. 

Toutefois,  sous  l’influence  de  cette  cause 
commune,  les  différences  qui  séparent  les 
deux  sexes  deviennent  moins  tranchées. 
Une  production  plus  abondante  de  graisse 
tend  à effacer  les  formes;  le  timbre  de  la 
voix  est  moins  dissemblable;  les  rides  de 
la  peau  qui  déjà  se  flétrit,  les  cheveux  qui 
commencent  à tomber  et  à blanchir,  enfin 
une  plus  grande  conformité  dans  les  goûts 
et  les  passions  rapprochent  ces  deux  types 
naguère  si  distincts. 

Les  maladies  même  particulières  à cet 
âge  ne  diffèrent  que  peu  chez  l'homme  et 
chez  la  femme  sous  le  rapport  de  leur  na- 
ture: les  maladies  aiguës  y sont  assez 
rares;  mais  c’est  le  temps  où  s’établissent 
les  congestions  lentes,  les  nutritions  anor- 
males qui  amènent  la  dégénérescence  de 
certains  viscères;  et  quand  les  sensa- 
tions du  patient  précèdent  l’époque  où  les 
symptômes  peuvent  révéler  le  siège  et  la 
nature  du  mal,  on  le  traite  souvent  d’hy- 
pochondriaque  jusqu’au  moment  où  il  faut 
bien  reconnaître  le  droit  qu’il  avait  de  se 
plaindre.  Aux  dégénérescences  cancé- 
reuses, qui  attaquent  plus  spécialement 
l’estomac,  l’utérus,  les  mamelles,  le  foie, 
le  testicule,  le  gros  intestin,  ajoutons  le 
rhumatisme  subaigu  et  les  indurations  des 
valvules  cardiaques,  la  goutte  et  la  gra- 
velle,  les  hémorrhoïdes,  l’hépatite  chroni- 
que et  les  coliques  produites  par  les  con- 
crétions biliaires,  les  inflammations  et  les 
calculs  du  rein,  les  kystes  de  l’ovaire,  les 
tumeurs  fibreuses  de  l’utérus,  etc.:  tel  est 
le  triste  cortège  des  principales  maladies 
qui  n’ont  attaqué  les  âges  précédents  que 
par  exception,  mais  qui  désolent  de  pré- 
férence celte  époque  de  transition. 

La  vieillesse  se  confirme  de  soixante  - 
cinq  à soixante-dix  ans.  Alors,  chez  la 
femme,  la  faculté  reproductrice  est  depuis 
longtemps  abolie;  l'homme  en  conserve 
encore  quelques  restes,  mais  il  les  doit 
plutôt  à la  puissance  de  l’imagination 
qu’au  bénéfice  de  la  nature;  aussi  lui  ar- 
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rive-t-il  de  payer  fort  cher  l’abus  qu’il 
prétend  en  faire. 

A ce  moment  toutes  les  fonctions  Lune 
après  l’autre  commencent  à s’affaiblir  pour 
s’éteindre  peu  à peu.  L’ordre  dans  lequel  se 
fait  le  décroissement  n’est  point  aussi  régu- 
lier que  celui  dans  lequel  se  sontsuccédé  les 
phénomènes  de  l’accroissement;  toutefois 
on  peut  remarquer  que  les  fonctions  se  dété- 
riorent en  général  selon  un  ordre  inverse 
de  celui  dans  lequel  elles  se  sont  établies; 
les  plus  tardives , qui  contribuent  à la 
conservation  et  au  perfectionnement  de 
l’espèce,  disparaissent  les  premières,  tan- 
dis que  les  plus  anciennement  constituées, 
qui  appartiennentà  la  conservation  de  l'in- 
dividu, doivent  durer  le  plus  longtemps. 
Ainsi,  chez  le  vieillard,  l’existence  tend  à 
s’isoler  : elle  s’éloigne  d’abord  des  organes 
de  relation;  les  articulations  perdent  leur 
souplesse,  les  muscles  s’émacient,  et  quoi- 
que susceptibles  par  moments  d’une  assez 
grande  énergie,  n’ont  plus  leur  tonicité 
habituelle.  Le  tronc,  mal  soutenu  et  en- 
traîné par  le  poids  des  viscères,  se  courbe 
en  avant;  la  marche  devient  lente  et  mal 
assurée  ; puis  ce  sont  les  sens  qui  s’émous- 
sent; la  vision  ne  s’opère  qu’à  plus  longue 
distance  ; l’ouïe  est  dure  ; le  toucher  même, 
par  suite  du  défaut  de  mobilité  dans  les 
doigts,  de  la  sécheresse  et  de  la  flaccidité 
de  la  peau,  a perdu  sa  finesse;  la  voix  est 
cassée  et  tremblante,  l’articulation  des 
mots  est  altérée  par  la  perte  des  dents  et 
les  changements  qu’ont  subis  le  pharynx, 
les  fosses  nasales,  les  mâchoires  et  les 
lèvres. 

Les  facultés  intellectuelles  se  détruisent 
moins  qu’on  ne  le  pense  vulgairement; 
mais  elles  se  concentrent  sur  elles-mêmes 
L’attention,  difficilement  attirée  par  les 
choses  extérieures,  ne  s’y  fixe  que  passa- 
gèrement. La  mémoire , qui  conserve 
fidèlement  le  passé,  laisse  glisser  le  pré- 
sent : de  là  ce  mépris  pour  tout  ce  qui  est 
nouveau,  cette  admiration  de  tout  ce  qui 
était  autrefois;  de  là  aussi  ces  vues  pro- 
phétiques, résultat  d’une  méditation  pro- 
fonde s’exerçant,  à l’abri  des  passions  et 
des  impressions  du  moment,  sur  le  sou- 
venir des  faits  passés. 

Pendant  que  la  vie  de  relation  s’altère, 
on  voit  aussi  survenir  les  indices  du  trou- 
ble qui  arrive  dans  la  nutrition;  il  se  fait 


un  amaigrissement  général,  les  formes  de- 
viennent anguleuses  ; la  peau  est  sèche, 
rude  et  comme  écailleuse  ; la  digestion,  mal 
préparée  par  des  dents  usées  et  branlantes, 
élaborée  imparfaitement  dans  un  intestin 
où  les  fluides  nécessaires  ne  sont  plus  suf- 
fisants ni  en  quantité  ni  en  qualité , est 
lente,  pénible,  accompagnée  de  flatuosités 
et  le  plus  souvent  suivie  d’une  constipa- 
tion opiniâtre,  quelquefois  de  diarrhée. 

La  respiration  se  trouve  ralentie  et  gê- 
née, par  suite  du  peu  de  motilité  des  côtes, 
de  l’ampliation  des  cellules  pulmonaires, 
d’une  moins  grande  perméabilité  des  vais- 
seaux capillaires  et  des  mucosités  qui  se 
forment  abondamment  dans  les  bronches. 
Le  sang,  plus  aqueux,  moins  riche  en  glo- 
bules, et  probablement  en  fibrine,  circule 
moins  régulièrement  dans  les  artères  dont 
le  calibre  est,  soit  dilaté,  soit  au  contraire 
rétréci,  et  dont  les  parois  ont  perdu  leur 
élasticité;  et  les  veines,  engorgées,  amin- 
cies, variqueuses,  ne  renvoient  que  diffici- 
lement le  sang  qu’elles  contiennent  au 
cœur  qui  lui- même  est  rarement  resté  in- 
tact. Les  causes  multiples  de  gêne  dans 
la  circulation  générale  et  dans  la  circula- 
tion pulmonaire  ont  pour  conséquence 
une  diminution  de  la  caloricité.  Si  le  ther- 
momètre ne  traduit  point  d’abaissement 
bien  sensible,  comme  1 a observé  M.  H.  Ro- 
ger, dans  la  température  appréciable  du 
corps,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le 
vieillard  présente  une  faible  résistance 
aux  vicissitudes  atmosphériques,  et  que  le 
refroidissement  lui  est  funeste. 

Arrivé  aux  extrémités  de  la  vie,  le  vieil- 
lard tombe  en  enfance,  dit-on  vulgaire- 
ment. En  effet,  plusieurs  des  caractères 
propres  a la  vieillesse  avancée,  l'absence 
des  dents  et  de  la  faculté  procréatrice,  la 
faiblesse  musculaire,  l’impossibilité  de  se 
redresser,  l’alimentation  devenue,  au  lieu 
d’un  besoin,  l’unique  occupation,  la  né- 
cessité de  chercher  un  appui  étranger,  le 
peu  d’étendue  des  idées,  et  même  la  plus 
grande  fréquence  des  maladies  encéphali- 
ques ou  pulmonaires  peuvent  donner  lieu 
à ce  rapprochement  singulier;  et  la  res- 
semblance, quoique  résultant  de  causes 
opposées,  s’étend,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  jusqu’au  traitement  des  maladies 
que  les  deux  âges  extrêmes  peuvent  avoir 
de  commun. 
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Considérations  générales  sur  les  maladies 
des  vieillards. 

Les  premières  années  de  la  vieillesse , 
chez  les  individus  sains,  sont  en  général 
peu  exposées  aux  maladies  ; il  n’en  est  point 
ainsi  des  dernières.  Quelques  personnes 
seulement,  du  moins  dans  nos  villes,  ont 
le  privilège  d’arriver  au  terme  de  la  vie 
sans  souffrance , et  de  s’éteindre  sans 
douleur.  Le  plus  grand  nombre  des  vieil- 
lards meurt  de  maladies.  Le  cercle  des 
maladies  propres  à la  vieillesse  est  nette- 
ment déterminé  dans  l’aphorisme  d’Hip- 
pocrate : « Chez  les  vieillards  surviennent 
» les  dyspnées,  les  catarrhes  avec  toux, 
» les  stranguries,  les  dvsuries,  les  dou- 
» leurs  des  articulations,  les  maladies  des 
» reins,  les  vertiges,  les  apoplexies,  les 
» cachexies,  les  démangeaisons  de  tout  le 
» corps,  les  insomnies,  les  flux  de  ven- 
» tre,  les  écoulements  des  yeux  et  du  nez, 
» les  amblyopies?  les  glaucoses  (catarac- 
» tes),  les  duretés  de  l’ouïe.  » (Sect.  3, 
aph.  31.) 

Mais  parmi  ces  maladies  il  en  est  qui 
ne  constituent  que  des  infirmités  et  ne 
peuvent  avoir  aucune  action  directe  sur 
la  durée  de  la  vie;  d’autres,  au  contraire, 
en  précipitent  le  terme.  M.  Prus  {Mémoires 
de  l’Académie  de  médecine,  1840  ),  sur 
390  sujets  âgés  de  soixante  à quatre- 
vingt-dix  ans,  dont  a il  fait  l'autopsie,  a 
trouvé  que  la  mort  pouvait  être  rapportée  : 


Aux  maladies  des  organes  respira-  f0;s. 

toires.  1 49 

— des  centres  nerveux.  101 

— • des  organes  circulatoires.  64 

— du  tube  digestif.  49 

— du  foie  et  de  ses  annexes.  8 

A diverses  maladies.  1 9 


La  vieillesse,  par  elle-même,  n’est  pas 
une  cause  nécessaire  de  maladie;  mais  par 
les  modifications  qu’elle  fait  subir  aux  orga- 
nes, elle  crée  une  prédisposition  à certaines 
affections  que  viennent  ensuite  déterminer 
les  influences  extérieures.  De  toutes  les 
causes  occasionnelles  qui  peuvent  nuire  au 
vieillard,  il  n’en  est  pomtde  plus  redoutable 
que  les  vicissitudes  atmosphériques , et 
surtout  l’impression  du  froid,  puisque  chez 
lui  la  plus  grande  prédisposition  est  aux 


; affections  pulmonaires.  Le  danger  d’une 
forte  chaleur  n est  pas  moins  grand,  car 
rien  n est  plus  propre  à favoriser  la  con- 
gestion cérébrale,  et  l’hémorrhagie  ou  le 
ramollissement,  qui  peuventen  être  la  con- 
séquence. C’est  dans  le  même  sens  qu’agis- 
sent une  nourriture  trop  abondante,  l’usage 
exagéré  des  alcooliques,  les  passions  vio- 
lentes, les  excès  vénériens. 

Les  saisons  ont  une  influence  considé- 
rable sur  les  maladies  de  la  vieillesse; 
cette  influence  est  facile  à constater  au 
milieu  des  hospices  destinés  aux  vieil- 
lards. En  général,  durant  l’été,  l’infir- 
merie reçoit  deux  fois  moins  de  malades, 
et  ceux  qui  arrivent  sont  presque  uni- 
formément atteints  d’embarras  gastro- 
intestinal : mais  dès  la  fin  de  l’automne  on 
voit  affluer  les  bronchites,  les  catarrhes, 
les  pneumonies.  L’hiver  présente-t-ildes 
alternatives  de  froid  et  d’une  température 
plus  douce,  c’est  en  ce  moment  que  les 
congestions  et  les  hémorrhagies  cérébrales 
sont  le  plus  fréquentes.  L'hiver  également 
paraît  favoriser  la  durée  des  cachexies,  des 
hydropisies;  les  convalescences  s’établis- 
sent plus  difficilement,  les  rechutes  sont 
plus  fréquentes. 

A aucun  âge  les  habitudes  n’ont  plus 
d’empire;  aussi  doit-on  les  respecter, 
même  quand  elles  ne  seraient  point  très 
conformes  aux  règles  de  l’hygiène,  si  le 
vieillard  ne  s’en  trouve  point  mal,  et  si, 
tout  en  les  suivant , il  est  arrivé  à un 
âge  avancé.  Cette  remarque  doit  s’appli- 
quer également  à certaines  habitudes  ma- 
ladives contractées  pendant  de  longues 
années.  Il  peut  y avoir  un  grave  incon- 
vénient à fermer  quelque  vieux  ulcère  ou 
un  exutoire  de  longue  date,  à faire  dispa- 
raître une  dartre  rebelle , à suspendre 
brusquement  une  diarrhée  ancienne  ou 
une  expectoration  abondante. 

Si  la  vieillesse  produit  la  'prédisposition 
à un  certain  nombre  de  maladies,  il  est 
vrai  de  dire  qu’elle  en  éloigne  aussi  plu- 
sieurs, et  de  fort  redoutables.  Telles  sont, 
parmi  les  maladies  aiguës,  les  fièvres  érup- 
tives et  typhoïdes,  les  angines,  et  parmi 
les  maladies  chroniques,  les  tubercules, 
les  scrofules.  L’influence  de  l’ hérédité , 
qui  se  fait  sentir  énergiquement  sur  l’en- 
fance et  la  jeunesse,  et  même  se  prolonge 
si  souvent  dans  l’âge  adulte,  paraît  s’étein- 
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dre  avec  la  vieillesse.  On  y retrouve  bien  j qui  demandent  à manger,  qui  causent  et 
encore  parfois  la  suite  de  quelques  afîec-  même  plaisantent,  qui  n’accusent  aucune 
tions  nées  de  1 influence  héréditaire  ; mais  douleur,  qui  vont  jusqu’à  s’étonner  des 
ces  affections  avaient  éclaté  à une  autre  j soins  qu’on  leur  apporte  , n’en  sont  pas 
époque  de  la  vie,  et  si  elles  persistent  en-  moins  en  grand  danger.  Cette  remarque 
core  pendant  la  période  de  décroissement,  faite  par  les  observateurs  modernes 
elles  ont  perdu  de  leur  intensité  et  de  (M.  Prus,  loc.  cit .;  M.  Beau,  Journal  de 
leur  tendance  à se  généraliser.  médecine , mai  1843),  avait  déjà  été  indi- 

Les  vieillards  ont  passé  autrefois  pour  quée  par  l’école  hippocratique  : les  ma/a- 
etre  moins  sensibles  que  les  adultes  aux  dies  au  commencement  se  montrent  plus 
influences  épidémiques.  Pline  ( liv.  VII,  faibles  chez  le  vieillard , plus  fortes  chez 
ch.  50)  leur  donne  le  privilège  de  peu  res-  le  jeune  homme  [Demorbis,  lib.  I,etaph.  4 4 
sentir  la  peste;  mais  c’est  encore  une  de  sect.  4). 

ces  opinions  trop  démenties  par  les  faits;  Cette  faiblesse  des  réactions  est  une 
et  sans  remonter  plus  loin,  les  épidémies  conséquence  de  l’asthénie  sénile;  elle  ne 
de  grippe,  et  surtout  de  choléra,  se  sont  doit  pas  être  confondue  avec  les  phéno- 
trop  appesanties  sur  les  vieillards  pour  mènes  adynamiques  sur  lesquels  Pinel  a 
qu  on  ne  soit  pas  autorisé  à établir  la  pro-  beaucoup  insisté  ( Archives  générales  de 
position  contraire.  I médecine  , 4 823,  t.  II,  p.  5),  et  qui 

La  recherche  des  symptômes  présente,  consistent  principalement  dans  la  difficulté 
dans  les  maladies  des  vieillards,  des  diffi-  des  mouvements  volontaires,  dans  la  fai- 
cultés  assez  grandes , et  qui  le  seraient  blesse  des  pulsations  artérielles,  et  dans 
bien  davantage  si#e  nombre  de  leurs  ma-  l’obscurcissement  des  facultés  sensitives 
ladies  était  plus  varié;  en  examinant  plus  et  intellectuelles.  V adynamie  s’observe 
loin  les  principales  espècesdemaladiesaux-  fréquemment  dans  les  maladies  des  vieil- 
quelles  la  vieillesse  est  exposée,  nous  insis-  lards;  mais  elle  arrive  plus  tard,  et  quand 
terons  sur  les  différences  que  peuvent  offrir  la  maladie  se  prolonge,  elle  rend’îa  conva- 
à cet  âge  les  symptômes  locaux  comparés  lescence  longue  et  pleine  de  périls.  Vers 
à ceux  que  l’on  observe  dans  l’âge  adulte,  le  commencement  de  beaucoup  de  maladies 
Mais  quelques  considérations  sur  les  sym-  les  vieillards  conservent  encore  une  bonne 
ptômes  généraux,  sur  le  pronostic,  et  sur  partie  de  leurs  forces,  et  sont  loin  d’offrir 
les  règles  à suivre  dans  le  traitement,  sont  les  signes  d’affaissement  qui,  dans  l’en- 
ici  nécessaires  pour  éviter  des  répétitions  fance  et  la  jeunesse,  arrivent  plus  rapide- 
fatigantes.  ment,  mais  aussi  se  dissipent  plus  vite  et 

Le  caractère  le  plus  ordinaire  des  ma-  plus  facilement, 
ladies  séniles,  au  début,  c’est  le  peu  de  Le  pouls  des  vieillards  est  rare  et  lent, 
corrélation  qui  existe  entre  les  lésions  lo-  a dit  Galien  ( Traité  du  pouls,  ch.  9).  Cet 
cales  et  les  symptômes  généraux  : un  or-  aphorisme  , répété  par  tous  les  anciens, 
gane  important  peut  être  déjà  atteint  gra-  fut  accepté  par  les  modernes  , jusqu’au 
vement,  sans  que  des  troubles  notables  moment  où  MM.  Leuret  et  Mitivié  (Archi- 
aient  révélé  à la  famille,  et  même  quel-  ves de  médecine,  février  1 8 33)  établirent  par 
quefois  au  médecin,  les  progrès  du  mal.  la  comparaison  du  pouls,  chez  un  grand 
Tel  vieillard  passe  pour  avoir  succombé  à nombre  de  vieillards,  que  leur  pouls  est 
une  maladie  de  quelques  heures,  chez  généralement  plus  fréquent  que  celui  des 
lequel  l’autopsie  fait  reconnaître  une  hé-  adultes.  Plus  tard,  M.  Charlton  (thèse  74 
passation  pulmonaire.  Chez  les  enfants  4 845),  d’après  un  relevé  de  200  obser- 
il  y a également  défaut  de  relation  entre  vations  , donna  pour  moyenne  des  pulsa- 
les  symptômes  généraux  et  les  symptô-  lions  du  vieillard  , 77  par  minute* 
mes  locaux;  mais  c’est  en  sens  inverse.  MM.  Leuret  et  Mitivié  avaient  donné  71. 

A cet  âge,  les  réactions  sont  si  tumultueu-  Ce  n’est  réellement  que  par  exception  in- 
ses,  que  le  trouble  violent  de  plusieurs  dividuelle  qu’on  trouve  chez  les  vieillards 
fonctions  est  loin  de  prouver  un  mal  grave,  bien  portants  le  pouls  au-dessous  de  70  • 
Certains  vieillards,  au  contraire,  qui  con-  mais  lorsqu’il  dépasse  80  on  peut  croire  à 
servent  l’usage  des  principales  fonctions,  | l’existence  de  la  fièvre.  Toutefois,  dans  la 

SUPPL.  50 


VIEILLESSE  (MALADIES  DE  LA). 


874 

vieillesse  comme  â tout  autre  âge.  le  pouls 
ne  peut  servir  absolument  à fonder  le 
diagnostic  ou  le  pronostic.  Aujourd’hui, 
comme  du  temps  de  Galien  (voir  ses  Pré- 
sages du  pouls,  I i v.  III,  ch.  3),  le  pouls 
se  présenlera  chez  quelques  malades  avec 
les  caractères  les  plus  naturels,  quoique 
la  maladie  soit  des  plus  graves.  Nous  fe- 
rons remarquer  en  outre  que  le  pouls  des 
vieillards,  surtout  chez  les  hommes,  est 
généralement  dur;  il  n’est,  pas  rare  de  le 
rencontrer,  en  état  de  maladie,  inégal  et 
intermittent.  Les  intermittences  (c’est 
encore  une  remarque  de  Galien),  quand 
elles  ne  sont  pas  très  nombreuses,  ne  pré- 
sentent point  la  même  gravité  que  chez 
les  adultes:  on  voit,  en  effet,  souvent  ces 
intermittences  diminuer  avec  la  maladie, 
et  le  pouls  devenir  régulier  pendant  la 
convalescence  (voy.  Pouls,  p.  633). 

La  fièvre  se  caractérise  par  l'accéléra- 
tion du  pouls  et  la  sécheresse  de  la  peau, 
sans  que  l’augmentation  delà  température 
soit  bien  sensible.  Quant  au  frisson  initial 
qui  marque,  chez  les  jeunes  gens  et  chez 
les  adultes,  un  bon  nombre  de  graves  af- 
fections, il  manque  le  plus  souvent.  Les 
vieillards  se  plaignent  bien  de  frissons, 
mais  ce  sont  des  frissons  vagues,  passa- 
gers; il  en  est  de  même  des  sueurs,  rien 
n’est  plus  rare  que  d'en  observer  d'abon- 
dantes. 11  est  vrai  que  les  maladies  qui 
provoquent  le  plus  habituellement  ces 
sueurs  manquent  à peu  près  chez  les 
vieillards;  mais  dans  les  cas  rares  où  on 
les  observe  , la  sueur  n’en  fait  pas  moins 
défaut,  et  nous  avons  vu  plus  d’un  vieil- 
lard succomber  aux  tubercules  pulmonai- 
res sans  qu'il  y ait  eu  trace  de  sueur  col- 
liquative. 

Mais  un  signe  qui  se  joint  fréquemment 
à la  fièvre , c’est  l'extrême  sécheresse  de 
la  langue.  M.  Beau  ( Journal  de  médecine, 
octobre  1 843)  insiste  avec  raison  sur  ce 
signe,  qui  doit  avant  tout  autre  appeler 
l’attention  du  médecin  , car  il  est  facile  à 
constater,  et  il  peut,  durant  plusieurs 
jours,  se  présenter  seul.  Cette  sécheresse 
diffère  comme  signe  de  ce  qu  on  observe 
chez  les  adultes,  en  ce  qu’elle  peut  n’ac- 
compagner qu’une  fièvre  médiocre  , et 
qu’elle  conduit  l’observateur  à reconnaître 
plus  souvent  une  lésion  des  organes  de  la 
respiration  ou  des  centres  nerveux  que  des 


organes  de  la  digestion.  Elle  paraît  dépen- 
dre : 1°  d’une  diminution  dans  la  sécré- 
tion de  la  salive  et  du  mucus  buccal;  2°  de 
la  facilité  avec  laquelle  l’air  s’engouffre 
dans  une  bouche  qui  n’est  plus  protégée 
par  les  dents  ou  par  les  gencives.  Si  elle 
commence  parfois  avant  tout  autre  sym- 
ptôme, elle  peut  aussi  persister  quand  la 
convalescence  paraît  s'établir;  elle  n’est 
point  du  reste  une  contre-indication  au 
traitement  par  les  vomitifs  ou  les  toniques 
que  peut  réclamer  la  maladie. 

Le  délire,  chez  les  vieillards,  ne  pré- 
sente point  l’extrême  agitation,  les  mou- 
vements convulsifs  et  tumultueux  que  l’on 
observe  chez  les  jeunes  gens,  et  surtout 
chez  les  enfants.  Si  dans  le  jeune  âge  le 
délire  se  rapproche  de  la  manie  , dans  la 
vieillesse  il  touche  à la  démence;  c’est  un 
marmottementde  paroles  incohérentes,  une 
suite  de  gémissements  sans  cause , une 
facilité  de  larmes  à tout  propos.  Selon 
M.  Beau  (/oc.  cit.),  le  délire  dans  les  pa- 
roles serait  toujours  précédé  du  délire 
d’action;  ce  serait  surtout  la  nuit  qu’on 
en  observerait  les  premières  atteintes  : 

« Les  malades  se  lèvent,  veulent  s’habil- 
ler, se  promener  dans  la  salle,  chercher  à 
pénétrer  dans  le  lit  des  autres,  etc.  Si  on 
les  interroge,  ils  nient  tout  avec  un  sang- 
froid  imperturbable,  ils  soutiennent  la 
conversation  sans  émettre  une  idée  inco- 
hérente ou  un  mot  déplacé;  c’est  seule- 
ment lorsque  la  maladie  augmente  qu’ar- 
rive le  délire  dans  les  paroles.  r>  M.  Prus 
( Compendium  de  médecine  , art.  Méningîtè) 
avait  précédemment  insisté  sur  le  délire 
d’action,  mais  il  en  avait  fait  un  des  signes 
caractéristiques  de  la  méningite  des  vieil- 
lards. Quelle  que  soit  l’autorité  des  obser- 
vateurs que  je  viens  de  citer,  il  ne  me 
paraît  guère  possible  d’établir  une  pro- 
gression nécessaire  du  délire  d’action  au 
délire  en  paroles.  Si  dans  les  salles  d'hô- 
pitaux on  est  plus  facilement  frappé  des 
mouvements  désordonnés  qui  troublent  le 
repos  des  autres  malades,  on  peut  en  ville 
constater,  d’après  le  rapport  des  parents, 
garde-malades  plus  attentionnés  et  plus 
intelligents,  que  presque  toujours  ces  mou- 
vements font  suite  à quelque  idée  incohé- 
rente que  le  malade  a manifestée  ou  dis- 
simulée, et  qu’en  réalité  c’est  le  trouble 
intellectuel  qui  précède.  Mais  il  est  vrai 
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aussi  que  ce  trouble  augmente  générale- 
ment la  nuit,  que  les  malades  peuvent  en- 
core, pendant  le  jour,  répondre  nettement 
à des  questions  sur  des  sujets  habituels 
avant  qu’on  s’en  aperçoive,  et  que  c’est 
un  signe  fâcheux  de  le  voir  apparaître  et 
surtout  persister.  Ce  peut  être  encore  une 
des  complications  de  la  convalescence  tou- 
jours si  pénible  des  vieillards. 

Les  soubresauts  des  tendons  n’ont  été 
observés  ni  par  M.  Prus  ni  par  M.  Beau; 
il  en  est  de  même  des  tremblements  mus- 
culaires fébriles;  et  si  chez  un  vieillard 
atteint  de  délire  on  observe  du  tremble- 
ment , il  est  à peu  près  certain  que  ce 
tremblement  était  antérieur  et  déjà  acquis, 
et  qu’il  n’ajoute  rien  au  pronostic  ( voy . 
Délire,  p.  1 88). 

h' embarras  gastrique  est  une  des  com- 
plications les  plus  fréquentes  des  maladies  ; 
H peut  exister  seul  et  constituer  toute  la 
maladie:  on  en  triomphe  alors  assez  aisé- 
ment. Mais  le  plus  souvent  il  se  joint  aux 
affections  les  plus  diverses  ; aussi  ne  doit- 
on  pas  s’arrêter  à ce  symptôme,  même 
quand  il  sera  le  seul  qu’accuse  le  malade. 
Get  état,  du  reste , est  loin  de  céder  tou- 
jours avec  le  mal  qu’il  complique , et  il 
est  souvent  indispensable  de  le  combattre 
indépendamment  de  la  maladie  principale 
[voy.  Gastrique  (embarras),  t.  IV,  p.  34]. 

La  constipation  est  assez  habituelle  chez 
les  vieillards  bien  portants,  et  surtout  chez 
les  femmes.  Quand  donc  ce  symptôme  ne 
se  lie  à aucune  paralysie,  quand  il  paraît 
dépendre  seulement  de  l’inertie  des  parois 
intestinales,  de  la  sécheresse  de  la  muqueuse 
et  d’une  moins  grande  activité  dans  la 
sécrétion  biliaire,  il  ne  faut  pas  y attacher 
d’importance,  et  il  suffît  de  parer  aux  ac- 
cidents qui  pourraient  résulter  de  la  ré- 
tention trop  prolongée  des  matières  féca- 
les. Disons,  en  passant,  qu’il  est  bon, 
même  en  cas  de  paralysie,  de  n’employer 
les  moyens  mécaniques  que  quand  les  la- 
vements et  les  laxatifs  sont  sans  résultat. 
L’extraction  des  matières,  même  avec  le 
doigt,  n'est  pas  aussi  innocente  qü’on  pa- 
raît le  croire  généralement;  elle  fatigue, 
irrite  l'intestin  et  peut  être  suivie  d’abcès 
et  de  gangrène. 

On  doit  se  défier  de  la  constipation  qui 
alterne  avec  la  diarrhée , et  rechercher 
avec  soin  par  le  palper  et  la  percussion  si 
le  gros  intestin  n’est  pas  encore  rempli  de 


fèces  dures,  malgré  la  présence  de  selles  li- 
quides ; car  on  voit  de  temps  en  temps  chez 
des  vieillards,  dont  le  rectum  a été  consi- 
dérablement distendu,  des  massesénormes 
de  matières  durcies  et  remontant  jusque 
dans  le  côlon,  comme  sillonnées  par  une  ri- 
gole où  coulent  les  matières  liquides;  et  il 
est  facile  de  comprendre  que  le  meilleur 
moyen  d’arrêter  ou  de  diminuer  cette  diar- 
rhée est  de  faire  cesser  l’irritation  que  prô^ 
duit  la  masse  étrangère  [voy.  t.  III,  p.  26). 

La  diarrhée,  quand  elle  s’établit  avec 
opiniâtreté  chez  les  vieillards,  quand  elle 
résiste  aux  moyens  thérapeutiques , où 
quelle  revient  avec  une  extrême  facilité, 
offre  un  véritable  danger.  Plus  d’un  con- 
valescent, dans  les  hospices  des  vieillards 
et  en  ville,  après  avoir  échappé  aux  dan- 
gers d’une  pneumonie,  d’un  érysipèle, 
d’une  affection  cérébrale  , succombe  à la 
diarrhée  suscitée  pendant  la  convalescence 
par  quelque  erreur  de  régime.  Voilà  en 
effet  l’origine  de  la  plupart  de  ces  diarrhées 
fatales  aux  vieillards.  L’inflammation  in- 
testinale n en  est  point  la  cause  première; 
d’abord  un  flux  biliaire  , une  hypérémie 
de  la  muqueuse  par  suite  d’une  nourriture 
mal  réglée  ; on  pourrait  à ce  moment  y 
porter  remède  facilement,  et  les  malades 
qui  avertissent  le  médecin  à temps  guéris- 
sent soit  par  la  diète  seule,  soit  assez  rapi- 
dement à l’aide  de  fortes  prises  de  sous- 
nitrate  do  bismuth  et  de  quelques  lave- 
ments au  diascordium.  Mais  la  plupart  se 
gardent  bien  de  révéler  leur  mal  ; iis  lé 
dissimulent  de  leur  mieux,  et  ne  l’avouent 
que  déjà  épuisés  et  quand  une  inflamma- 
tion tenace  occupe  la  plus  grande  partie 
du  gros  intestin,  et  souvent  même  de  l’in- 
testin grêle  [voy.  t.  III,  p.  300). 

L 'amaigrissement  est  un  symptôme  qui 
mérite  quelque  attention.  Il  arrive  assez 
rapidement  chez  les  vieillards  dans  une 
maladie  aiguë;  mais  c’est  dans  les  mala- 
dies chroniques,  et  surtout  dans  celles  du 
tube  intestinal , qu’il  est  porté  au  plus 
haut  degré.  L’émaciation,  une  fois  établie, 
un  vieillard,  quand  même  il  recouvre  la 
santé,  et  qu’il  est  guéri  delà  maladie  qui 
l’a  fait  maigrir,  ne  revient  guère  à l’em- 
bonpoint qu’il  avait  auparavant.  Toutefois 
il  ne  faut  pas  en  tirer  un  trop  mauvais 
augure  et  appliquer  aux  vieillards,  dans 
toute  sa  rigueur,  l’aphorisme:  Après  une 
maladie,  se  bien  nourrir  sans  que  le  corps 
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profite,  c'est  un  mal  (aph.  31,  sect.  2). 
Pourvu  que  l’amaigrissement  ne  soit  point 
continu , et  qu’il  s’arrête  à de  justes  limi- 
tes, il  peut  être  parfois  un  bien  : cela  est 
vrai  pour  les  vieillards  obèses.  Ceux-ci  ar- 
rivent rarement  à un  âge  avancé.  Hippo- 
crate veut  qu’ils  meurent  plus  souvent  de 
mort  subite  (aph.  44);  Celse  ajoute  que 
c’est  surtout  par  suffocation  qu’ils  suc- 
combent (liv.  II,  prœfat.).  Cette  dernière 
opinion  me  paraît  plus  réelle  que  l’opinion 
commune  qui  les  regarde  comme  princi  - 
palement exposés  aux  hémorrhagies  céré- 
brales. La  dyspnée  est  généralement  chez 
eux  le  symptôme  dominant;  et  les  diffi- 
cultés de  la  circulation,  signalées  par  Van- 
Swieten,  s’expliquent,  non  seulement  par 
l’énorme  quantité  de  graisse  accumulée 
autour  du  cœur,  mais  par  la  nature  même 
de  cet  organe , dont  les  fibres  amincies 
sont  comme  perdues  dans  la  masse  adi- 
peuse, ou  tendent  même  à la  dégénéres- 
cence graisseuse  plus  souvent  qu’il  n’a 
été  dit.  Or  on  voit  des  vieillards,  menacés 
de  tous  les  accidents  auxquels  expose 
l’obésité,  être  pris,  vers  l’approche  de  l’âge 
caduc,  de  maladies  graves,  telles  qu’hé- 
patite  , entérite  chronique , etc.  ; s’ils 
échappent  au  danger  de  la  maladie , ils 
retrouvent,  avec  l'amaigrissement  qui  en 
est  la  suite,  une  vigueur  et  une  agilité  qu’ils 
avaient  perdues,  et  leur  vie  se  trouve  pro- 
longée de  plusieurs  années  qu’un  embon- 
point excessif  ne  les  eût  point  laissés  at- 
teindre. 

Difficultés  du  diagnostic.  Le  médecin 
qui  approche  pour  la  première  fois  un  vieil- 
lard malade  ne  doit  pas  se  hâter  de  porter 
un  jugement,  car  les  causes  d’erreur  sont 
nombreuses,  et  l’expérience  même,  si  elle 
s’est  exercée  principalement  sur  les  adul- 
tes, peut  être  trompeuse.  Veut-il  se  former 
une  opinion  d’après  les  réponses  de  son 
malade?  C’est  justement  un  des  plus 
grands  périls  qu’ait  à courir  son  diagnos- 
tic. Les  vieillards  aiment  à raconter  , à 
remonter  le  plus  haut  possible;  ils  oublient 
volontiers  le  présent , confondent  les  épo- 
ques. De  plus , comme  il  est  assez  rare 
qu’ils  soient  parvenus  à un  âge  avancé 
sans  quelque  souffrance  habituelle , quel- 
que infirmité  acquise,  ils  détourneront 
l’attention  du  médecin  sur  le  mal  qui  les 
fatigue  habituellement,  par  exemple  un 
tremblement  musculaire,  une  paralysie  an- 


cienne, une  vielle  cystite,  une  goutte,  une 
douleur;  ajoutez  encore  des  dissertations 
sans  fin  sur  l’origine  et  la  nature  de  tous 
les  maux  passés;  quant  au  mal  présent, 
ils  n’en  feront  aucune  mention  ou  n’en 
parleront  qu’accessoirement. 

Le  peu  de  réaction  sympathique  , au 
début  des  maladies  aiguës  , pourrait  en- 
core éloigner  d’un  examen  suffisant  un 
observateur  qui  ne  serait  pas  assez  sur  ses 
gardes.  Cette  méfiance  des  commémora- 
tifs et  des  symptômes  généraux  conduit  à 
n’appuyer  son  jugement  que  sur  une  ex- 
ploration détaillée  des  organes,  qu’il  sera 
toujours  bon  de  commencer  par  l’examen 
de  la  langue.  La  connaissance  des  petites 
épidémies  qui,  selon  les  saisons,  sévissent 
sur  les  vieillards,  facilitera  du  reste  cette 
recherche  ; ainsi,  en  hiver,  devra-t-elle  se 
fixer  le  plus  souvent  sur  les  voies  respira- 
toires; en  été,  elle  se  portera  principale- 
ment sur  les  voies  digestives. 

Le  pronostic  demande  encore  plus  de 
réserve  que  le  diagnostic;  autrement  il 
expose  à de  cruels  mécomptes.  Vous  avez, 
en  effet,  à redouter,  non  seulement  les 
dangers  de  la  maladie , mais  encore  ceux 
qui  résultent  de  l’âge.  Quand  la  maladie  a 
cessé,  la  sécurité  même  ne  peut  être  en- 
tière; car  l’organisme,  une  fois  ébranlé, 
ne  reprend  que  lentement  et  difficilement 
l’intégrité  de  ses  fonctions;  aussi  la  con- 
valescence , chez  les  vieillards  , est-elle 
pleine  d’embûches.  Les  signes  les  plus 
communément  défavorables  sont  : la  grande 
fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration , 
l’agitation  et  le  délire,  la  faiblesse  crois- 
sante, la  diarrhée  rebelle,  les  escarres 
au  siège,  l’infiltration  des  membres;  les 
signes  favorables  sont,  outre  la  cessation 
des  symptômes  propres  à la  maladie , le 
retour  franc  de  l'appétit  et  surtout  des 
forces,  un  pouls  modéré  et  régulier. 

Il  ne  faudra  ni  s’alarmer  de  l’idée  d’une 
fin  prochaine  que  certains  vieillards  ai- 
ment à mettre  sans  cesse  en  avant,  ni 
trop  se  rassurer  sur  la  sécurité  que  beau- 
coup d’autres  conservent  jusqu’au  dernier 
moment. 

Quelques  signes  fort  inquiétants  à un 
autre  âge,  tels  que  le  pouls  irrégulier  et 
intermittent,  le  hoquet  fréquent,  l’assou- 
pissement habituel,  sont  d’un  augure  moins 
funeste  chez  les  vieillards  que  chez  les 
adultes. 
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On  doit  peu  compter,  dans  le  cours  des 
maladies  fébriles,  sur  les  crises  favorables 
qui  s’observent  parfois  chez  les  enfants  et 
les  adultes,  et  peut-être  d’autant  plus  fré- 
quemment qu’on  met  plus  de  patience  à 
les  attendre;  on  a,  de  plus,  à redouter  les 
morts,  sinon  subites,  au  moins  imprévues  : 
ces  morts  peuvent  être  le  résultat  d’une 
lésion  promptement  formée,  par  exemple, 
d’un  caillot  adhérent  à un  orifice  cardia- 
que, d’un  épanchement  séreux  dans  les 
ventricules;  ou  bien  elles  peuvent  dépen- 
dre d’une  lésion  grave  que  le  médecin  ne 
soupçonnait  pas  aussi  avancée,  par  exem- 
ple, d’une  hépatisation  pulmonaire  qui  s’est 
développée  clandestinement,  de  quelque 
désorganisation  intestinale  qui  se  dissi- 
mulait sous  de  simples  phénomènes  de 
dyspepsie.  Enfin;'  il  peut  arriver,  surtout 
chez  les  individus  très  âgés,  que  l’autopsie 
ne  révèle  aucune  lésion  suffisante  ; le  trou- 
ble causé  par  une  maladie  peu  grave  en 
apparence  a suffi  pour  arrêter  le  jeu  d’un 
organisme  usé. 

Si  les  saisons  ont  une  influence  marquée 
sur  la  production  de  certaines  maladies 
chez  les  vieillards,  elles  peuvent  aussi 
servir  en  partie  de  base  au  pronostic.  Je 
citerai  en  exemples  les  affections  pulmonai- 
res et  intestinales  : les  premières,  moins 
communes  en  été,  sont  aussi  beaucoup 
moins  graves  à cette  époque,  et  se  termi- 
nent plus  rapidement;  les  secondes,  très 
fréquentes,  n’offrent,  en  général , qu’une 
médiocre  gravité , et  le  contraste  se  fait 
d’autant  mieux  sentir,  que  souvent  la 
même  époque  amène  chez  les  adultes  et 
les  enfants  de  nombreuses  fièvres  ty- 
phoïdes. 

Dû  TRAITEMENT  DANS  LES  MALADIES  DES 

vieillards.  11  ne  peut  s’agir  ici  que  de 
quelques  principes  généraux  sur  les  moyens 
thérapeutiques  les  plus  usités.  L’applica- 
tion doit  en  être  variée  selon  la  nature  de 
la  maladie  , ou  proportionnée  aux  forces 
du  malade  : là  est  le  grand  art  du  mé- 
decin. 

De  la  saignée.  Les  anciens  appliquaient 
timidement  la  saignée  aux  vieillards.  Ce- 
pendant Hippocrate  ne  s’était  point  pro- 
noncé aussi  nettement  que  Galien,  qui 
défendait  la  saignée  avant  l’âge  de  qua- 
torze ans  et  après  soixante-dix  ans.  Tou- 
tefois quelques  esprits  distingués  s’af- 


franchirent de  ces  règles  toutes  théoriques. 
Avant  Galien,  le  judicieux  Celse  (liv.  II, 
ch.  10)  avait  parfaitement  établi  qu’on 
doit  s’inquiéter , non  de  l’âge,  mais  des 
forces.  Après  Galien,  Rhasès  ne  craignait 
point  de  tirer  du  sang  dans  l’âge  le  plus 
avancé,  si  le  malade  était  atteint  d’une 
pleurésie  ou  d’une  péripneumonie;  dans 
le  xvne  siècle,  on  voit  Guy  Patin  (lettre  21  ) 
traitant  avec  succès  une  inflammation  du 
poumon,  chez  un  vieillard  de  quatre-vingts 
ans,  par  huit  saignées  de  9 onces.  Enfin, 
depuis  vingt  ans  la  pratique  des  médecins 
qui  se  sont  succédé  à Bicêtre  et  à la  Salpê- 
trière a démontré  qu’il  n’y  a point  de  dan- 
ger à saigner  les  vieillards,  pourvu  que  ce 
soit  à propos.  La  question  est  donc  ramenée 
désormais  au  point  où  Celse  l’avait  posée, 
et  sauf  quelques  exceptions  assez  rares, 
on  doit  plutôt  se  demander  si  la  maladie 
réclame  nécessairement  la  saignée,  que  si 
le  malade  supportera  bien  ce  moyen  thé- 
rapeutique. 

Quant  à la  quantité , il  m’a  générale- 
ment semblé  qu’elle  n’avait  pas  besoin 
d’être  abondante  pour  produire  un  effet 
suffisant.  Ainsi,  par  exemple,  une  saignée 
de  250  grammes  aura  un  résultat  théra- 
peutique aussi  efficace  qu’une  de  500,  et 
le  malade  se  trouvera  moins  affaissé  à la 
suite  du  traitement  ( voy . t.  VII,  p.  115). 

Les  vomitifs  sont  un  des  moyens  thé- 
rapeutiques qui  rendent  le  plus  de  service 
chez  les  vieillards,  et  même,  pourvu  qu’ils 
soient  employés  avec  mesure,  un  des  plus 
innocents.  On  a pourtant  bien  répété  que 
les  efforts  de  vomissement  pouvaient  dé- 
terminer des  congestions  et  même  des 
hémorrhagies  cérébrales;  mais  ces  crain- 
tes sont  fondées  sur  des  vues  théori- 
ques plus  que  sur  l’observation  pratique. 
Bien  loin  d’en  avoir  constaté  la  réalité, 
nous  avons  vu  souvent  le  vomissement  ex- 
cité à propos  dissiper  rapidement  une  con- 
gestion encéphalique  qui  s’établissait  sous 
l’influence  d’une  mauvaise  digestion  , ou 
faire  cesser  les  vertiges  et  la  céphalalgie 
qui  accompagnent  les  embarras  gastriques 
si  communs  pendant  l’été. 

Toutefois  les  vomitifs  sont  moins  in- 
dispensables dans  les  affections  du  tube 
digestif  que  dans  celles  de  l’appareil  de  la 
respiration  ; là  on  ne  saurait  les  suppléer 
par  aucun  autre  moyen,  et  les  bons  effets 
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qu’on  en  obtient  sont  généralement  recon- 
nus. Le  soulagement  est  si  efficace,  que 
beaucoup  de  malades,  qui  s’effraient  au 
premier  abord  de  ce  moyen  , sont  ensuite 
les  premiers  à le  solliciter  quand  ils  se  trou- 
vent de  nouveau  exposés  à leurs  accès  de 
dyspnée. 

Dans  les  cas  peu  graves  la  poudre  d’ipé- 
cacuanha  suffit  ; toutes  les  fois  qu'il  faut 
agir  avec  énergie,  il  est  nécessaire  de  re- 
courir aux  préparations  antimoniales,  et 
surtout  au  tartre  stibié.  Mais  l’action  de 
ce  médicament  est  complexe;  il  peut  agir 
comme  vomitif  seulement;  il  peut,  au 
contraire,  être  toléré,  c’est-à-dire  n’exci- 
ter que  faiblement,  ou  même  nullement,  les 
contractions  musculaires,  et  être  absorbé. 
Lequel  de  ces  deux  modes  d’action  pré- 
sente le  plus  d’avantage?  Je  pense  qu’il 
faut  se  défier  beaucoup  de  la  tolérance 
chez  les  vieillards.  Elle  peut  en  effet  arri- 
ver dans  deux  cas  : ou  la  sensibilité  est 
tellement  émoussée,  que  rien  ne  peut  plus 
la  réveiller,  et  alors  on  doit  s’attendre  à 
une  fin  prochaine;  ou  bien  le  médicament 
pénètre  réellement  dans  la  circulation  et 
exerce  son  action  hvposthénisante.  Mais 
alors  le  médecin  doit  redoubler  de  surveil- 
lance, et  ne  point  prolonger  longtemps 
l’usage  d’un  médicament  aussi  dangereux; 
autrementil  verra  bientôt  survenir  une  telle 
adynamie  qu’il  lui  sera  impossible  de  rele- 
ver des  forces  épuisées  par  la  maladie  et 
par  le  traitement.  Au  contraire,  quand  les 
vomissements  ont  lieu,  il  est  toujours  plus 
facile  de  s’arrêter  à temps,  en  se  fondant 
et  sur  la  fatigue  du  malade,  et  sur  le  sou- 
lagement plus  ou  moins  rapide  qu’il 
éprouve.  Du  reste,  il  est  inutile  et  même 
dangereux  de  dépasser  les  doses  de  30  à 
40  centigrammes  de  tartre  stibié  parjour, 
et  trois  à quatre  jours  sont  plus  que  suffi- 
sants pour  juger  l’action  du  médicament. 
Après  chaque  cuillerée  de  la  potion  sti- 
biée,  on  recommandera  de  faire  boire  le 
malade  pour  empêcher  le  contact  prolongé 
de  l’émétique  sur  les  muqueuses;  chez 
les  vieillards,  encore  plus  que  chez  les 
adultes,  cette  action  locale  est  à redouter. 
Dans  un  mémoire  de  M.  Mascarel  ( Gazette 
médicale , 1 840,  p.  650),  on  voit  ces  effets 
portés  à un  haut  degré  chez  une  femme  de 
quatre-vingts  ans,  traitée  d’une  pneumonie 
par  le  tartre  stibié,  à 1 gramme  chaque 


jour;  ce  sont  des  plaques  rouges  sur  la 
muqueuse  de  la  bouche  et  du  voile  du  pgh 
lais,  une  fausse  membrane  oblitérant  l’œso^ 
phage,  un  pointillé  vif  dans  l’estomac,  une 
éruption  pustuleuse  dans  le  dernier  tiers 
de  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin 
(voy.  t.  V,  p.  534). 

Des  purgatifs.  Il  en  est  des  purgatifs 
énergiques  comme  de  la  saignée  ; on  en  a 
blâmé  l’emploi  chez  les  vieillards,  et  ce- 
pendant ils  peuvent  recevoir  une  utile  ap- 
plication. Quelques  vieillards  offrent  une 
telle  constipation  que  les  purgatifs  salins, 
l’huile  dericin,  n’ont  aucune  prise  sur  eux; 
il  faut  en  venir  aux  décoctions  de  séné, 
au  jalap,  à l’aloès,  à l’huile  de  croton,  etc. 
Quelquefois  cette  constipation  habituelle 
est  le  résultat  d’un  emploi  journalier  des 
drastiques,  et  la  malheureuse  popularité 
de  l’aloès  y contribue  beaucoup. 

Les  purgatifs  doux,  salins  ou  huileux, 
réussissent  le  plus  souvent  à dissiper  lem- 
barras  gastrique  de  l’été;  ils  hâtent  la  ré- 
solution des  bronchites  ; ils  contribuent, 
mais  moins  que  les  drastiques  , à dissiper 
la  céphalalgie  résultant  d’une  congestion 
encéphalique  ou  d’une  constipation  pro- 
longée. 

Plus  souvent  que  chez  les  adultes , on 
voit  l’action  des  purgatifs  se  prolonger  et 
donner  lieu  à des  diarrhées  subséquentes; 
aussi  faut-il  consulter  avec  soin  l’habitude 
des  malades  et  s’informer  des  suites  du 
médicament  pour  en  arrêter  les  consé- 
quences exagérées  (voy.  t.Y,  p.  534). 

Des  narcotiques.  L’âge  n’émousse  nul- 
lement l’effet  des  médicaments  narcoti- 
ques; certains  vieillards  présentent  même 
une  très  grande  disposition  à être  impres- 
sionnés par  eux  ; quelques  centigrammes 
de  poudre  de  belladone  suffisent  pour  leur 
donner  du  délire,  quelques  gouttes  de  lam* 
danum  leur  produisent  des  vertiges  et 
même  de  la  syncope.  Mais  en  général 
l’opium  à dose  modérée  est  bien  supporté 
et  rend  de  grands  services  pour  calmer 
la  douleur,  la  toux,  pour  modérer  le  flux 
bronchique  ou  intestinal;  on  doit  le  ména- 
ger aux  vieillards  qui  sont  sujets  à som- 
meiller longtemps , et  qui  paraissent 
comme  engourdis.  Toutefois,  dans  ce  cas 
même  l'interdiction  absolue  ne  serait  point 
rationnelle,  car  cet  engourdissement,  cette 
somnolence  peuvent  fort  bien  être  le  ré- 


VIEILLESSE  (MALADIES  DE  LA;. 


sultat  de  l’épuisement  amené  par  les 
efforts  de  la  toux,  par  la  perte  des  éva- 
cuations ; vous  supprimez  le  mal,  et  le  ma- 
lade, en  recouvrant  la  santé,  reprend  pius 
de  vivacité  (voy.  t.  V,  p.  535). 

Des  toniques.  On  peut  dire  qu’ils  sont 
de  tradition  : « Le  vin  , selon  Platon 
(liv.  Il,  Des  lois),  est  un  présent  divin  fait 
à l’homme  pour  l’aider  contre  les  rigueurs 
de  la  vieillesse,  et  lui  faire  croire  qu’il  ra- 
jeunit. » Certes  les  vieux  adages  qui  pro- 
clament dans  l'âge  avancé  l’ütilité  des 
substances  stimulantes  et  toniques  n’ont 
point  tort;  mais  le  médecin  doit  en  régler 
l’emploi  d’après  les  habitudes  du  malade, 
la  nature  de  la  maladie,  et  l’époque  à la- 
quelle elle  est  parvenue.  Pendant  le  cours 
de  la  plupart  des  maladies,  on  réussit  plus 
souvent  à combattre  l’adynamie,  fâcheuse 
et  fréquente  complication,  en  attaquant  le 
mal  primitif,  qu’en  prodiguant  les  alcooli- 
ques et  le  quinquina  auxquels  le  public, 
écho  de  médecins  peu  éclairés  , est  tou- 
jours prêt  a recourir.  Dans  la  convales- 
cence, les  toniques  modérés,  tels  que  la 
macération,  le  sirop  ou  le  vin  de  quin- 
quina, les  vins  généreux  de  Bordeaux,  de 
Malaga,  peuvent  rendre  de  grands  servi- 
ces; mais  à condition  qu’on  en  suivra  l'ef- 
fet attentivement  et  qu’on  n’ira  point  en 
augmenter  considérablement  les  doses,  si 
la  convalescence  est  pénible,  lente,  expo- 
sée aux  rechutes.  En  effet,  chez  les  vieil- 
lards, la  résolution  des  phlegmasies  orga- 
niques s’opère  avec  une  lenteur  désespé- 
rante. Un  commencement  de  résolution 
amène  une  amélioration  passagère  qui  fait 
croire  à la  guérison.  Le  malade  qui  espère 
trouver  dans  une  nourriture  succulente  la 
réparation  de  ses  forces  se  hâte  d’y  re- 
courir; mais  bientôt  la  convalescence 
s’arrête: c’est  que.  le  mal  persiste.  Hâtez- 
vous,  après  l’examen  , de  revenir  à la 
médication  qui  en  a triomphé  une  première 
fois,  et  gardez-vous  surtout  de  croire  qu’en 
doublant  la  dose  des  toniques  vous  éloi- 
gnerez le  retour  de  l’adynamie  (voy.  t.  Y, 
p.  531). 

Rien  n’est  moins  vrai  que  l’aphorisme 
d’Hippocrate  (liv.  I,  aph.  13):«  Les  vieil- 
lards supportent  très  bien  l’abstinence.  » 
Galien  voudrait  qu’on  substituât  au  mot 
abstinente , petite  quantité  cl’ aliment  ; et  son 
observation  est  juste.  En  effet,  s’il  est  in- 
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dispensable  de  ne  point  prolonger  la  diète 
absolue  aussi  longtemps  que  chez  les 
adultes,  il  n’est  pas  moins  utile  de  ne  ra- 
mener qu’avec  une  grande  lenteur  le  ré- 
gime ordinaire.  Le  moindre  écart  pendant 
la  convalescence  est  plus  funeste  aux 
vieillards  qu'aux  adultes  et  aux  enfants; 
il  amène  facilement  une  diarrhée  rebelle 
ou  une  inappétence  dont  ne  triompheront 
pas  les  préparations  stomachiques  vantées 
dans  les  formulaires. 

L’exercice  modéré,  pris  à pied  ou  en 
voiture,  selon  les  forces  actuelles,  est  un 
des  meilleurs  toniques  pour  le  vieillard; 
il  contribue  mieux  que  tout  autre  à réveil- 
ler l’appétit  et  à ranimer  les  forces;  s’il 
est  mal  supporté,  si  le  convalescent , au 
bout  de  quelques  mois,  ne  peut  passer  ses 
journées  que  couché  , ou  étendu  dans  un 
fauteuil,  il  est  rare  que  la  vie  se  prolonge 
bien  longtemps  encore.  Cette  remarque 
même  est  d’autant  plus  vraie  qu  elle  s'ap- 
plique à des  vieillards  qui  jusqu’alors 
avaient  conservé,  malgré  leur  grand  âge, 
de  l'énergie  et  de  l’activité.  Malheur  à eux 
s’ils  s’alitent,  même  pour  une  maladie  peu 
grave.  Que  la  convalescence  se  prolonge 
quelque  peu,  et  on  les  voit  s'éteindre,  soit, 
en  quelque  sorte,  faute  du  mouvement  qui 
leur  était  nécessaire,  soit  emportés  par 
quelque  complication  intercurrente.  Au 
contraire,  les  vieillards  maladifs,  impo- 
tents. paraplégiques,  qui  se  sont  acclimatés 
à l’atmosphère  du  lit,  à la  vie  inactive, 
peuvent  vivre  longtemps  s’ils  sont  main- 
tenus dans  une  propreté  suffisante.  On 
rencontre,  dans  ies  salles  des  hospices 
consacrés  aux  vieillards  infirmes,  de  ces 
individus  qui,  depuis  dix  ans  et  plus,  n’ont 
pas  plus  quitté  leur  lit  que  l'huître  no 
quitte  sa  roche,  et,  comme  elle,  ne  vivent 
que  pour  absorber  les  aliments  qui  leur 
i sont  apportés. 

i Considérations  spéciales  sur  les  maladies 
des  vieillards. 

Le  cadre  qui  nous  est  imposé  ne  nous 
permet  point  d'examiner  toutes  les  mala^- 
dies  qui  peuvent  atteindre  les  vieillards. 

| Mais  il  nous  a semblé  utile  de  présenter 
; ici  le  résumé  des  différences  fondamentales 
que  les  principales  maladies  offrent,  dans 
la  vieillesse,  sous  le  rapport  des  symptô- 
mes , des  lésions,  du  diagnostic,  du  pro- 
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nostic  et  du  traitement.  Pour  les  détails, 
nous  renvoyons  aux  divers  articles  de  ce 
dictionnaire. 

§ I.  Fièvres.  — Les  fièvres  continues 
s’observent  chez  les  vieillards.  La  forme 
que  l’on  rencentre  le  plus  communément 
est  la  forme  gastrique  , qui  varie  depuis 
le  simple  embarras  gastrique  à peine  fé- 
brile jusqu’à  la  fièvre  bilieuse.  Les  fièvres 
gastriques  éclatent  ordinairement  par  pe- 
tites épidémies  vers  le  printemps  ou  le 
commencement  de  l’été,  s’il  arrive  subi- 
tement une  chaleur  élevée  et  sèche  (t.  IV, 
p.  314,  Mémoires  de  M.  Neucourt,  Jour- 
nal de  médecine,  mai  1 843  ; — De  Crozant 
Embarras  gastrique , Gazette  des  hôpitaux, 
8 et  22  août  1843). 

Il  n’est  pas  rare  non  plus  d’en  observer 
à l’automne , alors  que  se  répandent  des 
fruits  de  mauvaise  qualité.  Ces  fièvres,  se- 
lon le  degré  d’intensité  qu’elles  atteignent, 
offrent,  avec  l’inappétence,  la  langue  blan- 
châtre , la  bouche  amère  et  pâteuse , des 
envies  de  vomir  et  des  selles  de  nature  bi- 
lieuse ; la  durée  de  la  maladie  peut  varier 
de  quelques  jours  à deux  semaines. 

La  terminaison  est  ordinairement  heu- 
reuse ; mais  la  guérison  complète  se  fait 
attendre , l’appétit  ne  revient  que  lente- 
ment, les  rechutes  sont  fréquentes.  Ceci 
est  vrai,  surtout  quand  la  maladie  est  aban- 
donnée à elle-même,  et  dans  ce  cas  même, 
si  au  début  il  y avait  constipation,  la  ma- 
ladie se  termine  ordinairement  par  une 
abondante  diarrhée. 

La  méthode  évacuante,  qui  remplit  l’in- 
dication posée  par  la  nature,  esten  général 
suivied’un  prompt  succès.  Ce  sont  surtout 
les  purgatifs  salins  , l’eau  de  Sedlitz  , de 
Pulna,  qui  font  disparaître  les  accidents , 
apaisent  même  la  diarrhée  et  ramènent 
l’appétit.  Le  tartre  stibié  à faible  dose  peut 
être  utile;  mais  c’est  quand  il  agit  comme 
éméto-cathartique;  comme  vomitif,  il  ne 
suffit  pas.  On  peut  donc , dans  la  plupart 
des  cas,  s’abstenir  de  provoquer  les  vomis- 
sements ; ils  sont  pourtant  nécessaires  à 
quelques  personnes,  et  c’est  un  moyen 
d’arrêter  les  vomissements  bilieux  trop 
abondants  ; mais  dans  ce  cas  l’ipécacuanha 
doit  être  préféré  au  tartre  stibié,  à moins 
d’indication  spéciale.  Vomitus  per  vomi- 
lum  sedatur . (Hipp. , De  locis.) 

La  fièvre  typhoïde  a été  observée  après 


l’âge  de  soixante  ans.  Quelques  exemples 
en  ont  été  cités  par  MM.  Prus,  Rayer,  Lom- 
bard ; mais  ces  cas  sont  tellement  excep- 
tionnels, qu’il  est  inutile  de  s’y  arrêter. 
Toutefois,  si  la  fièvre  typhoïde  vraie  doit 
être  regardée  comme  appartenant  à la  jeu- 
nesse , rien  n’est  plus  commun  que  d’ob- 
server chez  les  vieillards  l’état  typhoïde, 
caractérisé  par  la  faiblesse,  la  stupeur,  la 
sécheresse  de  la  langue  , les  narines  pul- 
vérulentes, un  subdelirium  continuel , les 
évacuations  involontaires , les  escarres 
aux  parties  qui  supportent  le  poids  du 
corps.  Aussi  Pinel  a-t-il  écrit  ( Nosogra- 
phie, t.  I , p.  139)  : « La  fièvre  adyna- 
mique  est  comme  endémique  à la  Salpê- 
trière. » Mais  depuis , la  découverte  de 
l’auscultation  et  les  recherches  des  méde- 
cins qui  ont  succédé  à Pinel,  en  particu- 
lier de  MM.  Rostan  et  Prus , ont  appris  à 
localiser  des  maladies  regardées  alors 
comme  essentielles  ; et  les  lésions  trouvées 
dans  les  poumons,  dans  l’encéphale,  dans 
les  intestins,  dans  l’appareil  urinaire,  etc., 
démontrent  habituellement  que  les  sym- 
ptômes typhoïdes  ne  sont  en  général  qu’un 
masque  derrière  lequel  se  cache  la  véri- 
table maladie,  une  pneumonie,  un  ramol- 
lissement diffus  du  cerveau,  une  suppura- 
tion du  rein , une  cystite  chronique,  etc. 
Cependant  M.  Beau  a décrit  ( Journal  de 
médecine , décembre  1 843)  une  espèce  de 
typhus  sénile  dans  lequel , plus  que  dans 
tout  autre,  surviendraient  les  parotides 
critiques.  Ce  typhus  sénile,  qui  présente 
à un  haut  degré  les  caractères  indiqués 
ci-dessus,  diffère  manifestement  de  la  fiè- 
vre typhoïde  par  l’absence  de  taches  len- 
ticulaires, de  douleur  à la  région  iliaque, 
et  surtout  parce  qu’il  n’offre  aucune  alté- 
ration des  glandes  intestinales  et  des  glan- 
des mésentériques.  Pinel  en  aurait  observé 
une  épidémie  à la  Salpêtrière  en  l’an  iv, 
époque  où  un  grand  nombre  de  femmes, 
ruinées  par  le  bouleversement  social,  cher- 
chèrent un  asile  forcé  dans  cet  hospice. 
M.  Beau  serait  tenté  de  croire  que  cette 
affection  a sa  cause  première  dans  la  res- 
piration des  miasmes  produits  par  la  réu- 
nion d’un  grand  nombre  de  vieillards , 
et  qu’elle  est  propre  seulement  aux  per- 
sonnes âgées  qui  vivent  en  commun.  Quelle 
que  soit  l’autorité  du  médecin  auquel  nous 
empruntons  la  description  de  cette  affec- 
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tiou , des  observations  plus  nombreuses 
sont  nécessaires  pour  bien  déterminer 
cette  variété  de  typhus,  car  M.  Beau  n’en  a 
donné  que  trois  observations,  et  dans  un  de 
ces  trois  cas  l’autopsie  révéla  au  sommel 
du  poumon  droit  une  hépatisation  rouge. 

La  fièvre  rémittente  me  paraît  une  com- 
plication plus  fréquente  des  maladies  des 
vieillards  qu’on  ne  l’a  généralement  in- 
diqué. Je  l’ai  observée  particulièrement 
avec  la  bronchite,  la  broncho-pneumonie, 
quelquefois  avec  les  fièvres  gastriques. 
Cette  complication  est  très  importante  à 
reconnaître , car  sous  l’influence  des  re- 
doublements, qui  ont  lieu  plus  souvent  le 
soir,  les  congestions  pulmonaires  s’aggra- 
vent. Aussitôt  la  complication  constatée, 
hâtez-vous  de  donner  le  sulfate  de  qui- 
nine , et  des  maladies  qui  empiraient  de 
jour  en  jour,  et  qui,  malgré  le  traitement 
rationnel , marchaient  vers  une  terminai- 
son funeste , changent  de  caractère  avec 
unemerveilieuserapidité(voy.t.V,p.194). 

Les  fièvres  exanthématiques  semblent  ici 
ne  devoir  être  rappelées  que  pour  mé- 
moire. Comme  elles  attaquent  l’homme 
dans  le  jeune  âge,  et  que  le  plus  souvent 
elles  ne  le  prennent  qu’une  seule  fois,  la 
vieillesse  doit  en  être  exempte.  Cette  pro- 
position est  vraie  pour  la  rougeole  et  la 
scarlatine;  mais  pour  la  variole  on  peut 
citer  de  nombreuses  exceptions , et  ces 
varioles,  survenues  tard , ne  sont  pas  né- 
cessairement plus  graves  que  dans  la  jeu- 
nesse. J’ai  actuellement  dans  l’infirmerie 
de  la  Salpêtrière  une  femme  de  soixante- 
sept  ans  atteinte  d’une  variole  bénigne;  j’ai 
soigné  il  y a quelques  années  une  dame  de 
quatre-vingt-sept  ans  qui  eut  une  variole 
confluente  sur  la  face  et  très  abondante  sur 
le  corps  ; elle  guérit  parfaitement.  Van- 
Swieten  cite  également  ( Commentaires , 
g 1 381  ) une  octogénaire  guérie  d’une  va- 
riole grave.  Sydenham  a eu  donc  raison  de 
dire  que  personne,  quelque  âge  qu’il  ait,  ne 
doit  se  croire  à l’abri  de  la  variole;  et 
même  plus  d’une  récidive  funeste  a mon- 
tré qu’une  attaque  précédente  n'assurait 
pas  au  vieillard  une  immunité  complète. 
Le  roi  Louis  XV,  atteint  à l’âge  de 
dix-sept  ans  d’une  variole  bénigne  con- 
statée par  trois  médecins,  meurtà  soixante- 
quatre  ans  d’une  variole  maligne.  On  lit 
dans  Pierre  Borelli  (centur.  3,  obs.  10) 
l'histoire  d’une  femme  de  cent  dix-huit 


ans  qui  succomba  à la  huitième  attaque 
de  variole. 

§ II.  Rhumatisme  et  goutte.  — Ces 
deux  maladies  appartiennent  à la  vieillesse, 
mais  sans  lui  être  spéciales;  car  on  les 
rencontre  à tout  autre  âge.  Il  est  même 
rare  qu’elles  attendent  un  âge  avancé 
pour  faire  leur  première  invasion.  Aussi 
ceux  qui  n’en  ont  point  ressenti  les  attein- 
tes à l’âge  de  soixante  ans  peuvent  s’en 
regarder  à peu  près  comme  quittes  ; mais 
si  le  mal  s’est  fait  sentir  de  bonne  heure, 
la  vieillesse  n’y  apporte  aucun  soulage- 
ment. Bien  loin  de  là,  les  vieillards,  outre 
de  nouvelles  atteintes,  ont  à redouter  les 
suites  que  laissent  ordinairement  après 
elles  des  attaques  répétées:  telles  sont  les 
altérations  des  valvules  cardiaques  et  aor- 
tiques, les  concrétions  articulaires,  les 
ankylosés,  les  paralysies  incomplètes. 

Scudamore,  sur  100  goutteux,  n’a  noté 
que  deux  fois  une  première  attaque  de 
soixante  à soixante-cinq  ans;  les  attaques 
qui  arrivent  pour  la  première  fois  vers  cet 
âge  n’atteindraient  point,  d’après  Syden- 
ham [De  podagra ) le  même  degré  d’inten- 
sité que  chez  les  adultes.  Quand,  au  con- 
traire , elles  se  sont  montrées  vers  l’âge 
de  retour  sous  l’influence  d’une  nourriture 
trop  substantielle  et  de  l’usage  des  li- 
queurs alcooliques  , la  vieillesse , avec  ses 
habitudes  d’oisiveté , sa  vie  plus  séden- 
taire, est  exposée  à des  rechutes  plus  vio- 
lentes , plus  fréquentes , et  qui  peuvent 
compromettre  l’existence.  La  goutte  con- 
tinue d’être  moins  commune  chez  les  fem- 
mes que  chez  les  hommes  dans  l’âge 
avancé  comme  dans  l’âge  adulte,  ce  qui 
paraît  dépendre  d’une  plus  grande  modé- 
ration dans  le  régime.  Les  femmes  atteintes 
le  sont  surtout  par  influence  héréditaire. 
C’est  particulièrement  dans  la  vieillesse 
que  l’on  voit  des  troubles  graves  de  la 
respiration , de  la  circulation  et  de  la  di- 
gestion , alterner  avec  des  attaques  de 
goutte  articulaire. 

Le  rhumatisme  articulaire  est  rare  chez 
les  vieillards.  Sur  73  malades  observés 
par  M.  Chomel,  7 en  furent  atteints  après 
soixante  ans.  A cet  âge,  le  rhumatisme 
articulaire  offre  plutôt  une  forme  subaiguë 
que  l’on  appelle  rhumatisme  goutteux  , et 
qui  se  caractérise  par  son  peu  de  réaction, 
et  une  tuméfaction  des  articulations  plus 
lente  à se  résoudre  ; ou  bien  il  est  tout  à 
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fait  de  nature  chronique.  Chez  les  femmes, 
c’est  surtout  vers  l’âge  de  retour  qu’on  en 
observe  les  atteintes. 

Le  rhumatisme  musculaire , aigu  ou 
chronique,  est  commun  dans  la  vieillesse, 
et  je  ne  pense  point  que  sous  ce  rapport 
il  y ait  différence  entre  les  hommes  et  les 
femmes  quand  les  uns  et  les  autres  ont 
vécu  à peu  près  dans  les  mêmes  condi- 
tions. C’est,  en  effet,  surtout  à l'âge  avancé 
que  l’on  peut  constater  de  quelle  impor- 
tance sont  le  régime  et  les  habitudes.  Vi- 
sitez, les  asiles  accordés  aux  vieillards 
indigents,  hommes  ou  femmes,  la  goutte 
y est  peu  commune , le  rhumatisme  y est 
des  plus  fréquents.  Chez  les  vieillards,  au 
çontraire , de  la  classe  riche , la  goutte 
sévit  fréquemment,  et  le  rhumatisme,  en- 
core commun  chez  les  hommes,  l’est  beau- 
coup moins  chez  les  femmes  qui  ont  pu 
facilement  se  prémunir  contre  les  varia- 
tions de  la  température,  et  qui  n'ont  eu 
à souffrir  ni  de  l’humidité,  ni  du  froid 
(voy.  Goutte,  t.IV^p.  4 07 > et  Rhumatisme, 
t.  VII,  p.  71). 

§ III.  Scorbut.  ■ — Si  le  scorbut  ne  se 
présente  plus  généralement  dans  nos  hos- 
pices, dans  les  prisons  , et  même  sur  les 
vaisseaux , avec  le  cortège  effrayant  des 
symptômes  qu’ont  décrits  Lind,  Boer- 
haave,  Yan-Swieten,  etc.,  c’est  grâce  aux 
précautions  hygiéniques  que  la  société  mo- 
derne adopte,  étend  et  perfectionne  de 
jour  en  jour.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  l’on  rencontre  dans  les  hospices,  chez 
les  indigents,  et  même  quelquefois  ail- 
leurs, un  certain  nombre  d’affections  dé- 
crites comme  différentes  en  raison  de  leur 
diversité  de  siège,  mais  qui  offrent  toutes 
comme  élément  une  altération  spéciale  du 
sang,  et  la  tendance  des  solides  au  ramol- 
lissement. Ces  affections  de  nature  scor- 
butique (vaut  tout  autant  ce  nom  qu’un 
autre)  sont  communes  chez  les  vieillards, 
surtout  chez  ceux  qui  sont  exposés  au 
froid  humide,  qui  habitent  des  logements 
mal  aérés,  qui  n’ont  qu’une  nourriture  in- 
suffisante , ou  même  à la  suite  de  longs 
chagrins  , de  revers  de  fortune,  quelque- 
fois sans  cause  appréciable,  et  par  le  seul 
effet  de  la  cachexie  sénile.  Elles  offrent 
quelques  différences  dignes  de  remarque 
et  qui  ont  plus  d’une  fois  contribué  à faire 
méconnaître  la  nature  du  mal.  Notons  en 
passant  que  chez  les  vieillards  cachectiques, 


épuisés  par  un  long  état  de  maladie,  quel- 
ques symptômes  de  scorbut,  même  légers, 
peuvent  être  d’un  fâcheux  pronostic. 

Le  ramollissement  spécial  des  gencives, 
caractère  vulgaire  de  la  maladie,  est  peu 
prononcé  chez  les  individus  avancés  en 
âge.  Leurs  gencives,  privées  de  dents,  ont 
perdu  leur  vascularité  et  ne  se  prêtent 
plus  facilement  à la  congestion  sanguine 
qui  précède  l’ulcération  gingivale;  c’est 
également  pour  la  même  cause  qu’on  ne 
voit  plus  guère  se  développer  chez  eux  la 
gingivite  mercurielle. 

Les  hémorrhagies  se  produisent  moins 
souvent  au  dehors.  Si  l’épistaxis,  l’héma- 
turie, l’hémorrhagie  intestinale  se  rencon- 
trent de  temps  en  temps  , elles  sont  loin 
d’être  aussi  fréquentes  que  chez  les  adul- 
tes. Le  sang,  au  contraire,  a la  plus  grande 
tendance  à s’épancher  dans  les  interstices 
des  organes  : c’est  d’abord  à la  peau  où  il 
détermine  non  seulement  des  taches  de 
purpura,  mais  encore  de  nombreuses  et 
larges  ecchymoses , et  même  des  collec- 
tions fluctuantes.  Des  taches  semblables  , 
mais  moins  volumineuses,  se  montrent 
aux  muqueuses  qui  se  rapprochent  le  plus 
de  la  peau,  dans  la  bouche,  dans  le  vagin, 
aux  conjonctives.  Jusque-là  les  symptômes 
se  bornent  à la  faiblesse  générale , aux 
douleurs  dans  les  parties  ecchymosées  ; 
mais  plus  tard  les  taches  et  les  ecchy- 
moses, dans  les  régions  qui  ont  à souffrir 
une  pression  plus  considérable,  au  siège, 
au  niveau  des  trochanters,  aux  talons,  peu- 
vent devenir  le  siège  d’une  irritation  de 
mauvaise  nature  et  dégénérer  en  ulcères. 

Les  viscères  les  plus  exposés  aux  hé- 
morrhagies sont  les  poumons  et  l’encé- 
phale. Dans  l’un  et  dans  l’autre  le  sang 
peut  se  montrer,  soit  à l’état  de  conges- 
tion, soit  extravasé  et  rassemblé  en  col- 
lections. Dans  le  premier  cas,  on  s’est 
mépris  plus  d’une  fois  sur  la  nature  de  la 
lésion  générale,  et  on  l’a  rapportée  à l’in- 
flammation subaiguë  lorsque  la  cause  en 
était  toute  différente.  Dans  le  second  cas, 
les  symptômes  sont  ceux  de  l’apoplexie 
pulmonaire  ou  encéphalique,  et  la  nature 
de  la  lésion  est  plus  évidente. 

Le  traitement  est  difficile,  lent  et  ra- 
rement heureux.  Les  boissons  acidulés 
avec  addition  de  vin,  les  amers,  les  as- 
tringents , et  en  particulier  le  ratanhia , 
sont  les  meilleurs  moyens  pour  combattre 
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l’état  général.  Les  préparations  de  quin- 
quina, sauflevin,nesontpeut-être pas  aussi 
bien  indiquées.  Le  sang  n’a-t-il  pas  été 
trouvé  défibriné  chez  certains  malades  aux- 
quels M.  Legrouxavaitadministré  le  sulfate 
de  quinine  à haute  dose?  N'a-t-on  point 
■vu  sous  cette  influence  survenir  des  hé- 
morrhagies? Déjà  Sydenham  avait  noté 
chez  les  personnes  qui  font  un  trop  long 
usage  de  la  poudre  de  quinquina  quelques 
accidents  scorbutiques  ( Epist . I,  p.  186). 
Les  taches  et  ecchymoses  qui  se  montrent 
sur  le  corps  doivent  être  traitées  par  les 
réso'utifs,  les  astringents.  On  doit  se  dé- 
fier surtout  de  celles  qui  arrivent  aux  par- 
ties déclives;  quand  elles  se  multiplient 
dans  ces  régions , il  faut  redoubler  de 
soins,  de  propreté,  laver  avec  du  vin  aro- 
matique, saupoudrer  avec  des  poudres 
astringentes . étendre  sur  les  parties  ma- 
lades des  couches  de  collodion,  ou  mieux 
encore  faire  adhérer,  à l’aide  de  cette  sub- 
stance» des  morceaux  de  baudruche; 
et,  malgré  toutes  ces  précautions,  on  n’é- 
vite pas  toujours  les  ulcérations  (voy . Scor- 
but, t.  VIII,  p.  174). 

§ IV,  Cancer.  — Si  le  tubercule  ap- 
partient surtout  à la  jeunesse,  le  cancer 
atteint  plus  souvent  la  vieillesse,  prin- 
cipalement vers  sa  première  période;  les 
femmes  en  sont  frappées  beaucoup  plus 
que  les  hommes.  M.  Tanchou  , dans  un 
mémoire  présenté  à l’Académie  des  scien- 
ces (juillet  1843),  a établi  des  chiffres 
qui  démontrent  ces  faits,  déjà  connus,  de 
la  manière  la  plus  évidente.  Il  est  vrai 
qu’il  s’agit  d’un  relevé  fait  sur  les  regis- 
tres de  l’état  civil,  et  le  manque  de  con- 
trôle dans  la  constatation  des  causes  de 
décès  doit  avoir  amené  plus  d’une  erreur; 
mais  la  masse  imposante  des  chiffres  suf- 
fit pour  compenser  ces  erreurs  de  détail. 

Dans  un  espace  de  onze  années , on  a 
compté  dans  le  département  de  la  Seine 
382,851  morts  : hommes,  194,735; 
femmes,  188,116. 

Surce  nombre,  9,1 18  morts  ont  été  attri- 
buées au  cancer;  hommes:  2,1 61  ; femmes: 
6,957.  Il  y en  a eu  . Homm.  Femm. 
De  1 à 30  ans.  280  84  196 

30  à 40  — 1,012  190  822 

40  à 50  — 1,975  339  1,636 

50  à 60  — 2,108  488  1,620 

60  à 70  — 2,067  598  1,469 

70  à 100  — 1,676  464  1,212 


Ainsi,  près  de  la  moitié  des  cas  se  son! 
produits  de  50  à 70  ans;  et  les  femme§, 
pendant  le  même  laps  de  temps  , en  ont 
fourni  les  trois  quarts.  Deux  organes 
créent  à la  femme  ce  triste  privilège,  l’u- 
térus et  les  mamelles.  Les  cancers  dq 
l’utérus  donnent  presque  le  tiers  de  fô 
somme  totale,  et  ceux  des  mamelles  fà 
cinquième. 

En  dehors  de  cette  préférence  de  siège 
chez  les  femmes,  les  cancers  qu’on  observe 
le  plus  souvent  dans  la  vieillesse  sont  des 
cancers  abdominaux  , et  dans  l’ordre  de 
fréquence,  ceux  de  l’estomac,  du  foie,  du 
gros  intestin;  une  péritonite  chronique, 
quelquefois  même  cancéreuse,  accom- 
pagne assez  habituellement  les  cancers 
abdominaux  ; de  même  que  dans  la  jeu- 
nesse et  dans  l'âge  adulte,  selon  les  re-r 
marques  de  M.  Loqis,  la  péritonite  chro- 
nique se  lie  à la  présence  des  tubercules. 
D après  M.  Beau  (/oc.  cit.),  il  y a incom- 
patibilité entre  le  cancer  abdominal  et  le 
catarrhe  bronchique,  et  quels  que  soient 
les  signes  de  cachexie  présentés  par  qu 
vieillard  atteint  de  bronchite  chronique  , 
on  doit  éloigner  l’idée  d’un  cancer  profond 
et  latent  [voy.  Cancer,  t.  Il,  p.  257). 

§ V.  Des  maladies  de  la  peau.  — - La 
peau,  chez  les  vieillards,  est  un  des  or- 
ganes qui  offrent  le  plus  de  changements, 
celui  même  qui  reçoit  le  plus  l’empreinte 
de  l’âge;  elle  devient  mince,  sèche,  et 
comme  parcheminée;  elle  prend  une  teinte 
jaunâtre  ; et , par  suite  de  la  disparition 
du  tissu  adipeux  qui  lui  était  subjaceqt, 
elle  se  plisse  en  rides  nombreuses.  La 
transpiration  y est  rare  ; l’épiderme  est 
sec  et  se  détache  en  petites  écailles  d’qn 
aspect  terreux.  Cet  état  habituel  de  la 
peau  la  prédispose  à de  nombreuses  mala- 
dies. Aussi  exige-t-elle  chez  les  vieillards 
des  soins  hygiéniques  encore  plus  que  chez 
l’adulte;  beaucoup  de  propreté,  du  linge 
changé  suffisamment , quelques  bains  à 
une  température  modérée,  une  habitation 
sèche  et  aérée,  un  régime  doux  , éloigne- 
ront la  plupart  de  ces  affections,  que  l’on 
est  toujours  disposé  à rapporter  à quelque 
vice  humorique. 

Malgré  la  diminution  des  sécrétions,  il 
ne  faut  pas  croire  que  l'on  n’obserye  chez 
les  vieillards  que  des  dartres  sèches  ; Jes 
dartres  humides  y sont  assez  communes. 
Les  femmes  paraissent  y être  pluf  expo- 
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sées  que  les  hommes.  Parmi  les  derma- 
toses à forme  aiguë  qui  s’observent  chez 
les  vieillards,  nous  citerons  d’abord  l’éry- 
thème et  l’érysipèle. 

L 'érythème  occupe  facilement  les  mem- 
bres inférieurs  œdématiés.  Le  repos  suffit 
ordinairement  pour  le  dissiper  ; mais  sous 
l’influence  d’une  plus  grande  fatigue  ou 
des  écarts  de  régime,  il  peut  se  transfor- 
mer en  érysipèle.  La  variété  d’érythème 
connue  sous  le  nom  d intertrigo , se  ren- 
contre fréquemment  chez  les  femmes  re- 
plètes ou  chez  celles  qui  sont  très  contre- 
faites, partout  où  la  peau  forme  des  replis 
profonds,  aux  aines,  au-dessous  des  seins , 
au  nombril,  etc.  Si  l’on  n’y  prend  garde, 
il  se  forme  dans  les  parties  malades  une 
sécrétion  abondante  qui  exhale  une  odeur 
fétide.  On  arrête  facilement  le  mal  en 
saupoudrant  les  plis  a#ec  de  la  poudre  de 
lycopodeou  d’amidon  (voy.  t.  III,  p.  665). 

On  répète  généralement,  d’après  Jos. 
Frank  et  M.  Lepelletier  (Thèse,  1836), 
que  Y érysipèle  de  la  face  est  le  plus  com- 
mun chez  les  adultes,  et  celui  des  extré- 
mités inférieures  chez  les  vieillards.  Il 
nous  est  impossible  d’admettre  cette  pro- 
position. Les  érysipèles  de  la  face  sont 
également  les  plus  fréquents  dans  la  vieil- 
lesse, mais  ils  sont  loin  de  ne  reconnaître 
que  des  causes  internes  ; le  plus  souvent, 
au  contraire,  on  trouve  dans  le  voisinage 
quelque  partie  de  la  peau  malade , et  qui 
est  la  cause  occasionnelle  de  l’érysipèle. 
Par  exemple,  à la  face  , si  l’érysipèle  re- 
vient de  temps  en  temps,  vous  trouverez 
quelque  excoriation  aux  narines , et  sur- 
tout un  eczéma  chronique  des  oreilles. 
Guérissez  l’eczéma,  et  l’érysipèle  ne  se 
reproduira  plus.  Les  érysipèles  de  la  face 
guérissent  généralement  avec  facilité  sous 
l’influence  des  éméto-cathartiques.  L’érv- 
sipèle  ambulant , qui  part  moins  souvent 
de  la  face  que  du  tronc  et  des  membres, 
offre  beaucoup  plus  de  danger;  il  faut 
moins  y insister  sur  les  purgatifs.  Quand 
il  dure  depuis  quelque  temps  , les  prépa- 
rations toniques , telles  que  les  boissons 
vineuses , le  sirop  ou  la  macération  de 
quinquina  y trouvent  un  emploi  avanta- 
geux. Pendant  tout  le  temps  de  celte  es- 
pèce d’érysipèle,  les  malades  sont  ordi- 
nairement atteints  d’un  subdelirium  qui 
n’ajoute  point  précisément  aux  dangers  de 
la  maladie  et  ne  réclame  point  de  traite- 


ment spécial  ; toutefois , il  ne  cède  pas 
toujours  avec  la  maladie,  et  on  le  voit 
quelquefois  persister  encore  pendant  la 
convalescence  jusqu’à  ce  que  toute  trace 
d’adynamie  ait  disparu  (voy.  t. III,  p.  645). 

Parmi  les  affections  bulleuses,  le  rupia 
et  le  pemphigus  chronique  sont  celles  que 
les  dermatologistes  attribuent  principale- 
ment aux  vieillards. 

Le  rupia  reconnaît  plus  particulière- 
ment pour  cause  la  misère , l’habitation 
dans  les  lieux  humides  ; il  nous  a paru 
dans  mainte  circonstance  n’être  qu’une’ma- 
nifestation  scorbutique. 

Le  pemphigus  chronique,  plus  rare  et  de 
cause  plus  obscure,  paraît  avoir  été  observé 
dans  toutes  les  classes  de  la  société. 

Trois  éruptions  vésiculeuses  se  rencon- 
trent chez  les  vieillards  non  moins  sou- 
vent que  chez  les  adultes  : Yherpes  labia- 
lis,  le  zona,  Y eczéma. 

L'herpes  labialis  et  le  zona  ne  nous  ont 
offert  chez  les  vieillards  rien  de  particu- 
lier; nous  n’avons  jamais  vu  succéder  au 
zona  ces  ulcérations  gangréneuses  dont 
parlent  certains  auteurs,  et  qui  pourraient 
bien  n’avoir  été  que  le  résultat  d’un  trai- 
tement mal  dirigé  ou  la  conséquence  d’un 
état  scorbutique. 

Deux  fois  nous  avons  vu  le  zona  occu- 
per juste  la  moitié  bien  limitée  du  crâne 
et  s’étendre  de  l’occiput  à l’œil,  simulant 
au  commencement  un  érysipèle  de  cette 
région,  mais  s’en  distinguant  bientôt  par 
sa  fixité,  ses  vésicules,  l’absence  de  réac- 
tion et  la  douleur  névralgique,  qui  même 
se  prolongea  longtemps  après  la  guérison 
de  l’éruption. 

L'eczéma  est  commun,  surtout  chez  les 
femmes.  Ordinairementchronique,  il  prend 
quelquefois  une  forme  subaiguë.  Il  affecte 
de  préférence  certaines  régions  : chez  les 
femmes,  les  oreilles,  en  s’étendant  au  cuir 
chevelu,  les  aisselles,  la  vulve  et  les  aines  ; 
chez  l’homme,  le  scrotum,  le  pourtour  de 
l’anus,  les  membres  inférieurs,  surtout  à 
la  suite  des  professions  qui  ont  exigé  la 
position  verticale  ou  assise.  Les  exacer- 
bations, dans  les  saisons  humides,  sont 
fréquentes.  Le  traitement  est  long  et  de- 
mande de  la  persévérance;  il  faut  insister 
sur  les  bains  amidonnés  ou  alcalins,  les 
cataplasmes  frais  de  farine  de  riz,  beau- 
coup plus  que  sur  les  moyens  irritants 
auxquels  on  a vulgairemont  recours.  Il  va 
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sans  dire  que  le  régime  doit  être  modifié, 
s’il  est  de  nature  à favoriser  l’irritation  de 
la  peau  (yoy.  t.  III,  p.  495). 

De  toutes  les  dermatoses  sèches,  celle  à 
laquelle  les  vieillards  sont  le  plus  exposés, 
et  qui  les  tourmente  davantage,  est  sans 
contredit  le  prurigo.  Il  leur  est  tellement 
spécial,  qu’une  des  formes  de  cette  affec- 
tion, la  plus  tenace,  la  plus  douloureuse, 
a reçu  l’épithète  de  sénile.  Plus  fréquent 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  du 
moins  quand  il  est  général,  il  peut  n’être 
que  le  résultat  de  la  malpropreté;  il  peut 
aussi  tenir  à des  causes  plus  générales,  à 
un  état  particulier  de  la  peau  , à une  ca- 
chexie, et  demande  alors  à être  attaqué , 
non  seulement  par  les  bains  sulfureux  ou 
alcalins,  mais  encore  par  les  toniques  à 
l’intérieur  et  par  un  régime  réparateur. 
Les  femmes,  passé  l’âge  de  cinquante-cinq 
ans , et  quelle  que  soit  leur  position  so- 
ciale, sont  fréquemment  atteintes  du  pru- 
rit des  parties  génitales.  Cette  affection  , 
qui  produit  un  mélange  de  sensations  pé- 
nibles et  voluptueuses,  devient  parfois 
grave  à force  de  résister  aux  moyens  cu- 
ratifs et  fait  le  désespoir  des  malades;  on 
l’a  vue  se  terminer  par  l’aliénation  men- 
tale. Le  traitement  qui  réussit  le  plus  sou- 
vent consiste  en  bains  émollients  alternant 
avec  des  lotions  contenant  une  petite  dose 
de  sublimé.  Quelques  médecins  paraissent 
s’être  servi  avec  avantage  d’une  pommade 
contenant  un  huitième  de  chloroforme 
(yoy.  t.  VI,  p.  571). 

La  phthiriase  peut  accompagner  le  pru- 
rigo et  en  être,  dit-on,  tantôt  la  cause, 
tantôt  l’effet.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de 
discuter  si  la  génération  spontanée  des 
poux  est  une  maladie  vraie  ou  fabuleuse  ; 
je  poserai  seulement  la  remarque  suivante. 
Les  auteurs  classiques , même  les  plus 
modernes  , indiquent  parmi  les  causes  de 
cette  maladie  la  malpropreté , la  misère , 
une  nourriture  insuffisante,  le  sexe  fémi- 
nin, etc.  Puis  ils  citent  comme  preuves 
avérées  toutes  ces  histoires  plus  que  dou- 
teuses de  consuls,  de  rois  et  d’empereurs, 
qui  ont  succombé  à cette  dégoûtante  ma- 
ladie. Cependant  à la  Salpêtrière , où  tant 
de  causes  sembleraient  réunies  pour  favo- 
riser le  développement  des  insectes  para- 
sites, mais  où  les  soins  de  propreté  ne  sont 
pas  épargnés,  cette  maladie  est  inconnue, 
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les  bains  sulfureux,  des  onctions  avec  une 
petite  quantité  d’onguent  mercuriel,  et  le 
changement  de  linge  font  prompte  justice 
des  insectes  apportés  par  les  nouvelles 
pensionnaires. 

§ VI.  Des  maladies  de  l’appareil  respi  - 
ratoire.— Ces  maladies  sont  si  communes 
chez  les  vieillards,  de  quelques  soinsqu’ils 
soient  entourés , qu’on  ne  saurait  en  ex- 
pliquer la  fréquence  par  les  seules  causes 
extérieures.  Il  faut  bien , comme  le  fait 
remarquer  M.  Gendrin  (Thèse,  De  l’in- 
fluence des  âges  , p.  40) , qu’il  y ait  dans 
la  constitution  sénile  même  une  condition 
qui  contribue  à la  production  de  ces  ma- 
ladies. Cette  condition  n’est  autre  que  la 
conséquence  des  changements  qui  se  sont 
opérés  dans  la  conformation  de  la  poitrine, 
dans  la  structure  et  dans  les  fonctions  des 
organes  respirateurs. 

En  effet , par  suite  de  la  soudure  des 
articulations  costo-vertébrales,  de  l’ossi- 
fication des  cartilages  costaux  , du  défaut 
d’énergie  dans  les  muscles  qui  concourent 
aux  mouvements  d’élévation  et  d’abaisse- 
ment des  côtes,  la  respiration  devient 
principalement  diaphragmatique;  et  en- 
core est-elle  souvent  gênée  dans  ce  sens 
par  la  courbure  antérieure  de  la  colonne 
vertébrale,  qui  rétrécit  de  haut  en  bas  la 
cage  thoracique,  et  par  le  volume  des  vis- 
cères abdominaux  surchargés  de  graisse 
qui  refoulent  de  bas  en  haut  le  diaphragme. 
Les  poumons  ont  perdu  en  partie  l’élasti- 
cité qu’ils  possèdent  à un  haut  degré  dans 
la  jeunesse.  Les  cellules  pulmonaires  élar- 
gies reviennent  plus  difficilement  sur 
elles-mêmes;  les  bronches,  plus  ou  moins 
dilatées,  ne  réagissent  plus  aussi  énergi- 
quement pour  expulser  les  mucosités  qui 
y affluent  ; car  tandis  que  la  sécrétion  de 
la  peau  diminue  notablement,  la  muqueuse 
pulmonaire  semble  compenser  cette  sé- 
cheresse par  l’abondance  de  ses  sécré- 
tions. Ajoutons  encore  la  langueur  de  la 
circulation  capillaire  et  la  dilatation  si  fré- 
quente des  cavités  du  cœur.  Que  de  cau- 
ses réunies  pour  gêner  la  respiration  et 
prédisposer  le  vieillard  à subir  l’influence 
du  refroidissement.  ; 

Aussi  l’inflammation  de  la  muqueuse 
des  voies  respiratoires  est-elle  rarement, 
chez  le  vieillard  , simple  et  de  courte  du- 
rée ; elle  revêt  promptement  la  forme  ca- 
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tafrhale  et  tend  à durer  longtemps.  C’est 
lia  muqueuse  bronchique  qui  s’enflamme 
le  plus  souvent  ; il  est  rare  d'observer 
chez  les  vieillards  une  angine  gutturale  ou 
laryngée. 

Là  bronchite  se  montre  peu  fréquem- 
ment pendant  l’été,  et  dans  cette  sai- 
son elle  guérit  avec  assez  de  facilité.  Il 
n’en  est  plus  de  même  dans  la  saison 
froide  et  humide  ; on  la  voit  le  plus  sou- 
vent passera  l’état  chronique  ou  se  com- 
pliquer de  congestion  et  de  phlegmasie  du 
tissu  pulmonaire  [voy.  t.  II,  p.  166). 

Aussi  toute  bronchite  doit-elle  être 
combattue  activement  dès  son  début  ; à 
cette  époque , le  médecin  peut  encore  en 
triompher  sans  trop  de  peine.  La  saignée 
générale , ou  bien,  en  tenant  compte  des 
forces  du  malade,  quelques  sangsues  ou 
ventouses  scarifiées  appliquées  à la  base 
dé  la  poitrine,  peuvent  réussir  dès  le  com- 
mencement ; mais  il  faut  vite  passer  aux 
expectorants,  et  surtout  à l’ipécacuanha , 
dont  les  services  sont  aussi  incontestables 
chez  les  vieillards  que  chez  les  enfants. 
Aux  expectorants  on  fait  succéder  avec 
avantage  les  vésicatoires  volants  et  quel- 
ques laxatifs  doux.  On  combat  la  fréquence 
de  la  toux  par  les  préparations  opiacées  à 
dose  modérée.  Dans  les  catarrhes  qui  ten- 
dent à la  chronicité,  on  observe  quelque- 
fois des  redoublements  qui  reviennent  à 
intervalles  éloignés  et  à périodes  régu- 
lières. 11  né  faut  pas  hésiter,  malgré  la 
persistance  de  la  fièvre  et  les  symptômes 
généraux  de  la  bronchite , à combattre 
cette  complication  par  le  sulfate  de  qui- 
nine. Une  fois  la  complication  détruite, 
Oft  triomphe  beaucoup  plus  facilement  de 
là  maladie. 

La  bronchite  chronique  fatigue  le  ma- 
lade par  la  fréquence  de  la  toux,  la  diffi- 
culté d’expectorer  les  matières  visqueuses 
qui  adhèrent  fortement  à la  muqueuse,  et 
l’abondance  même  de  l’expectoration.  Il  ar- 
rive parfois  que  cette  expectoration  muco- 
purulente  ressemble  à celle  d’une  tuberculi- 
sation pulmonaire  très  avancée.  Une  autre 
cause  d’erreur  pour  le  médecin  est  la  fai- 
blesse du  bruit  respiratoire,  le  retentisse- 
ment de  la  voix  au  sommet  des  poumons,  et 
ùne  espèce  de  gargouillement  qui  peut  être 
produit  par  le  mélange  de  l’air  et  des  mu- 
cosités dans  des  tuyaux  bronchiques  dila- 


tés. Ajoutez  la  maigreur  extrême  des  ma- 
lades , leur  dépérissement  graduel  ; c’est 
une  phthisie  catarrhale  (Beau,  loc.  cit.). 
Le  traitement,  ici,  doit  avoir  pour  but  de 
relever  les  forces  et  de  diminuer  la  ma- 
tière de  l’expectoration.  On  aura  plus 
d’espoir  de  réussir  si  les  malades  n’ont 
point  perdu  tout  appétit,  ou  si  du  moins 
on  parvient  à faire  cesser  l’anorexie  par 
l’usagede  quelques  vins  généreux  et  d’une 
nourriture  peu  abondante,  mais  substan- 
tielle. La  seconde  indication  est  remplie 
par  les  décoctions  de  polygala,  l’infusion 
amère  de  lichen,  les  préparations  scilliti- 
ques,  le  kermès  à dose  de  25  à 50  centi- 
grammes, l’eau  de  goudron,  l’eau  naturelle 
de  Bonnes,  etc. 

Les  récidives  de  bronchite  sont  com- 
munes. Il  est  beaucoup  de  vieillards  aux- 
quels leur  catarrhe  revient  tous  les  ans  à 
peu  près  vers  la  même  époque,  et  qu’on 
ne  peut  garantir  qu’en  les  maintenant  dans 
une  température  égale,  et  leur  interdi- 
sant toute  sortie  pendant  l’hiver. 

La  terminaison  funeste  de  la  bron- 
chite est  toutefois  assez  rare;  mais  la 
bronchite  fréquemment  répétée  et  habi- 
tuelle conduit  à la  congestion  pulmonaire, 
et  cette  congestion  à la  pneumonie.  Certes 
la  pneumonie  est,  pendant  la  saison  froide, 
la  maladie  la  plus  meurtrière  qui  Sévisse 
dans  les  hospices  de  vieillards.  A la  Sal- 
pêtrière, dans  les  cinq  premiers  mois  de 
l’année  1843,  sur  240  décès,  il  y èn  a eu 
90  causés  par  pneumonie,  c’est-à-dire  les 
5/12  (Moutard-Martin,  Pneumonie  des 
vieillards,  1 844).  Et  qu’on  ne  croie  pas 
que  ce  soit  le  résultat  exceptionnel  de 
quelque  constitution  médicale  particu- 
lière; il  en  est  ainsi  tous  les  hivers,  et  la 
proportion  ne  semble  pas  moins  grande 
dans  la  ville. 

Il  a paru  sur  la  pneumonie  des  vieil- 
lards des  travaux  importants  (MM.  Hour- 
mann  et  Dechambre,  Archives  de  médecine , 
t.X.p.  269  ;t.  XII,  p.  27-1  64;— M.  Prus, 
Mémoires  de  l'Académie  de  médecine , 
t.  VIII,  p.  1 3;  — M.  Beau,  Journal  de  mé- 
decine, 1 843  etc.),  Ces  divers  travaux  ont 
grandement  contribué  à élucider  tout  ce 
qui  concerne  le  siège,  les  lésions  anato- 
miques, les  causes,  les  symptômes  et  le 
traitement;  mais  il  ressort  de  leur  étude 
comparée  que  toutes  les  pneumonies  sont 
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loin  de  se  ressembler  : bon  nombre  de 
pneumonies  chez  les  vieillards  offrent  avec 
celle  des  adultes  des  différences  très  mar- 
quées sous  le  rapport  des  lésions  , des 
symptômes  et  de  la  marche,  tandis  que 
les  autres,  au  contraire,  conservent,  à peu 
de  chose  près,  les  caractères  ordinaires  , 
et  ne  sont  pas  plus  difficiles  à diagnosti- 
quer qu'à  tout  autre  âge.  Aussi  les  diffé- 
rents médecins  qui  ont  été  à même  d'ob- 
server ces  épidémies  annuelles  ont-ils 
cherché  à établir  des  divisions.  De  là  sont 
nées  des  divisions  anatomiques  : pneumo- 
nie intra-vésiculaire  et  pneumonie  extra- 
vésiculaire ( MM.  Hourmann  et  Decham- 
bre);  des  divisions  symptomatologiques  : 
pneumonie  apparente  et  pneumonie  latente 
(M.  Beau);  des  divisions  étiologiques  : 
pneumonie  hypostatique  ( M.  Piorry),  œdé- 
mateuse (M.  Cruveilbier).  Sans  adopter 
aucune  de  ces  divisions  qui  ont  le  tort  ou 
de  n’être  pas  assez  générales , et  de  ne 
représenter  qu’une  simple  variété  , ou  de 
préjuger  des  questions  de  structure  en- 
core fort  incertaines,  ou  de  ne  reposer  en 
quelque  sorte  que  sur  le  plus  ou  moins 
d habileté  chez  l’observateur,  d’intelli- 
gence ou  de  bonne  volonté  chez  le  malade, 
nous  nous  arrêterons  à une  division  an- 
ciennement établie  : pneumonie  vraie , 
pneumonie  fausse.  Seulement  i comme 
cette  dernière  expression  tend  à être  ban- 
nie du  langage  médical,  nous  nous  servi- 
rons préférablement  du  mot  broncho  pneu- 
monie, lerme  peut-être  un  peu  trop  précis, 
mais  qui  a l’avantage  d’exprimer  le  siège 
des  deux  principales  lésions,  et  qui  a déjà 
été  popularisé  par  quelques  médecins. 

Pneumonie  vraie.  Les  lésions  ne  diffè- 
rent point  de  celles  qu’on  observe  chez 
l’adulte;  mais  on  ne  peut  réellement  éta- 
blir l’existence  de  cette  vraie  pneumonie 
que  quand  il  y a au  moins  hépatisation 
rouge. 

Les  débris  du  poumon,  quoi  qu’en  aient 
dit  la  plupart  des  observateurs , gagnent 
toujours  le  fond  d’un  vase  rempli  d’eau , 
dans  lequel  on  les  projette.  Seulement  il 
faut  éviter  de  couper  une  tranche  qui  soit 
bordée  de  la  couche  superficielle  du  pou- 
mon, car  cette  couche  offre  souvent  des 
cellules  dilatées  , emphysémateuses , qui 
retiennent  la  tranche  sur  l’eau  ou  ne  la 
laissent  que  descendre  lentement.  Les  par- 


ties du  poumon  atteinte^  d’hépatisatioh 
rouge  ne  se  laissent  point  distendre  par  l’in- 
sufflation , quelque  énergiquement  qu’elle 
soit  pratiquée.  La  coupe  en  est  ordinai- 
rement granulée;  l’apparence  planiforme 
nous  a paru  s’offrir  particulièrement  dans 
les  cas  plus  rares , où  la  pneumonie  était 
compliquée  d un  épanchement  pleurétique  ; 
mais  le  tissu  est  toujours  friable  et  hu- 
mide. Au  contraire,  quand  la  portion  ma- 
lade est  sèche  et  qu’elle  a acquis  cette 
espèce  d’élasticité  dont  parlent  MM.  Houf- 
mann  et  Dechambre  (p.  272),  il  s’agit 
d’une  lésion  d’une  autre  nature  dont  nous 
parlerons  plus  tard. 

La  forme  plane  se  montre  d’ailleurs 
plus  souvent  dans  l’hépatisation  grise  que 
dans  la  rouge. 

Les  abcès  intra-puîmonaires  , quoique 
rares,  le  sont  pourtant  moins  que  chez  les 
adultes.  Sur  137  pneumonies  observées, 
soit  à Bicêtre  par  M.  Mercier,  soit  à la  Sal- 
pêtrière par  M.  Moutard-Martin  , on  en  à 
recueilli  8 cas.  La  gangrène  est-elle  plus 
fréquente  que  chez  l’adulte?  Les  nom- 
breux relevés  que  j’ai  consultés  he  per- 
mettent point  de  décider  cette  question. 

Les  symptômes  de  la  pneumonie  vraie 
s’éloignent  beaucoup  moins  de  ceux  ob- 
servés chez  l’adulte  qu’on  ne  pourrait  le 
croire  en  lisant  les  divers  auteurs.  (Par- 
lons d’abord  des  signes  caractéristiques 
fournis  par  l'auscultation.  Sont-ils  donc 
ici  tellement  obscurs,  tellement  fugitifs,  si 
faciles  à se  déplacer,  à se  porter  d’un  côté 
à l’autre , à se  transformer  brusquement 
du  compliqué  au  plus  simple,  du  plus  lé- 
ger au  plus  grave?  Des  modifications  aussi 
soudaines,  aussi  étonnantes,  ne  peuvent 
s’expliquer  avec  des  lésions  aussi  con- 
stantes et  aussi  graves  que  celles  qui  se 
rencontrent  toujours.  Nous  pensons  qu’une 
grande  partie  des  différences  signalées  par 
les  auteurs  tiennent  bien  moins  à la  na- 
ture même  de  la  maladie  et  à des  modifi- 
cations réelles  qu’aux  difficultés  de  l’aus- 
cultation, pratiquée  surtout  chez  les  vieil- 
lards peu  intelligents  de  nos  hospices,  et 
qui  ne  s’y  prêtent  que  de  fort  mauvaise 
grâce.  La  respiration,  en  effet,  ne  s’opère 
qu’assez  difficilement  chez  la  plupart  d'en- 
tre eux,  en  état  de  santé  ; qu’est,-ce  donc 
lorsqu'elle  devient  douloureuse,  lorsqu’elle 
est  gênée  par  un  point  de  côté,  par  la  fré- 
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quence  de  la  toux?  Vous  auscultez  ce  vieil- 
lard , et  vous  n’entendez  qu’un  murmure 
sourd,  entrecoupé  à peine  de  quelques 
bulles  d’un  râle  plutôt  muqueux  que  cré- 
pitant; mais  auscultez-le  à fréquentes  re- 
prises, à des  moments  différents,  tâchez 
de  saisir  l’instant  où  il  respire  un  peu  plus 
largement,  où  il  tousse,  et  les  phénomènes 
tout  à l’heure  obscurs,  vont  se  manifester 
clairement,  le  râle  douteux  va  se  montrer 
franchement  crépitant.  Remarquons,  en 
outre,  que  la  percussion  rend  de  moin- 
dres services  que  chez  l’adulte,  en  raison 
de  la  fréquente  dilatation  des  cellules  su- 
perficielle ; sque  les  premiers  bruits  pneu- 
moniques sont  masqués  assez  souvent  par 
le  murmure  respiratoire,  qui  continue  en- 
core faiblement  dans  cette  couche  emphy- 
sémateuse, et  que  la  voix  a le  plus  souvent 
un  timbre  nasillard  qui  pourrait  en  impo- 
ser. Une  fois  que  les  précautions  sont  bien 
prises  , et  avec  de  la  persévérance , il  est 
assez  rare  qu’on  n’arrive  pas  à reconnaître 
même  une  pneumonie  commençante,  et  on 
la  voit  plus  tard  persister  dans  le  lieu  où 
elle  a pris  naissance.  Les  cas  où  la  diffi- 
culté est  la  plus  grande  sont  ceux  où  la 
pneumonie  débute  par  les  parties  profon- 
des et  n’arrive  que  lentement  à la  surface. 
Ici  on  peut  rester  incertain  ^pendant  quel- 
que temps,  un  ou  deux  jours  par  exemple , 
mais  l’étude  des  autres  symptômes,  et  sur- 
tout l’examen  des  crachats  rouillés,  qui 
manquent  peut-être  moins  dans  cette  cir- 
constance que  dans  tout  autree,  doivent 
contribuer  à éclairer  ce  que  le  diagnostic 
conserve  encore  d’obscur. 

Ce  qui  contribue , du  reste , à rendre 
l’incertitude  moins  longue,  c’est  que  gé- 
néralement le  souffle  tubaire  ne  tarde  pas 
à se  montrer;  il  arrive  même  assez  sou- 
vent, soit  qu’on  ait  été  appelé  trop  tard  , 
soit  que  le  râle  crépitant  n’ait  apparu  que 
très  peu  de  temps  ou  ait  même  manqué , 
que  le  souffle,  mêlé  de  râle  muqueux,  est 
le  premier  signe  de  pneumonie  qui  puisse 
être  perçu.  Cela  arrivera  surtout  s’il  exis- 
tait précédemment  une  bronchite  intense 
dont  les  bruits  peuvent  avoir  complète- 
ment masqué  le  râle  crépitant.  Le  souffle 
ne  nous  a jamais  paru  manquer  dans  la 
vraie  pneumonie  ; mais  pour  y arriver,  il 
faut  ausculter  la  poitrine  dans  toute  son 
étendue  et  à plusieurs  reprises  : car  en 


raison  des  râles  bruyants  qui  peuvent 
compliquer,  il  échapperait  à une  investi- 
gation trop  rapide.  On  ne  doit  pas  oublier 
d’explorer  avec  le  plus  grand  soin  les  pa- 
rois les  plus  élevées  de  la  poitrine , les 
pneumonies  du  sommet  étant  moins  rares 
chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte  ( voy. 
t.  VI,  p.  453). 

Broncho-pneumonie.  Fausse  pneumonie. 
(Peripneumonia  nolha) . « Cette  affection, 
dit  Van-Swieten  (§  8G7) , a beaucoup  de 
ressemblance  avec  la  vraie  pneumonie  ; 
elle  a le  même  siège  et  beaucoup  de  sym- 
ptômes communs;  mais  il  n’en  existe  pas 
moins  une  grande  différence  pour  la  cause 
matérielle  de  la  maladie.  » Deux  siècles 
auparavant,  et  même  antérieurement  à 
Sydenham,  auquel  Van-Swieten  attribue 
seul  l’honneur  d’avoir  bien  étudié  cette 
maladie,  Sennert  (t.  II,  p.  677)  parle  de 
la  fausse  pneumonie  comme  tuant  le  ma- 
lade avec  toux,  difficulté  de  respirer,  mais 
sans  ulcération  et  sans  crachements  san- 
guinolents. Dans  le  même  temps  que  Van- 
Swieten,  Lieutaud  en  a donné  une  des- 
cription plus  précise  encore  et  qui  mérite 
d’être  consultée  (t.  I,  p.  361). 

Depuis  quelques  années  l’attention  mé- 
dicale s’est  reportée  vers  cette  affection  , 
et  l’on  a publié  des  travaux  importants 
sur  ce  sujet.  Mais,  chose  remarquable,  il 
faut  les  chercher  particulièrement  chez 
les  auteurs  qui  ont  traité  des  maladies  de 
l’enfance;  car  cette  affection  ne  s’observe 
pas  seulement  chez  les  vieillards,  elle  est 
fréquente  aussi  dans  l’enfance  et  chez  les 
adultes  débilités  par  les  fièvres  éruptives 
et  typhoïdes. 

Nous  citerons  la  thèse  de  M.  Bazin  , 
1834,  Recherches  sur  les  lésions  des  pou- 
mons dans  les  fièvres  essentielles  ; la  mono- 
graphie de  MM.  Rilliet  et  Barthez  sur  la 
Pneumonie  des  enfants,  1 838  ; la  thèse  de 
M.  Fauvel  sur  la  Bronchite  capillaire , 

1 840  ; le  traité  des  Maladies  de  l'enfance , 
deM.  Barrier,  t.  I.  Mais  la  division  fon- 
damentale ne  nous  paraît  nulle  part  avoir 
été  plus  nettement  formulée  et  mieux  sou- 
tenue que  dans  le  livre  de  M.  Legendre, 
sur  Quelques  maladies  de  l’enfance,  p.  1 76- 
206,  où  la  maladie  est  complètement 
traitée  sous  le  nom  de  Pneumonie  catar- 
rhale des  enfants.  Enfin,  M.  le  docteur 
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Roccas  , interne  de  la  Salpêtrière,  a pris 
pour  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  la  Bron- 
cho-pneumonie, 1850. 

Dans  la  broncho-pneumonie,  les  lésions 
sont  loin  de  présenter  l’uniformité  que  l’on 
remarque  dans  la  vraie  pneumonie.  Il  en 
est  deux  cependant  qui  serencontrentcon- 
stamment,  l’une  dans  les  bronches,  l’autre 
dans  le  tissu  du  poumon  extra-vésiculaire. 

Les  bronches  offrent  une  muqueuse 
rouge,  épaissie,  recouverte  d’un  enduit  vis- 
queux , quelquefois  muco-purulent.  Les 
fibres  longitudinales  et  circulaires  ont  pris 
un  développement  très  marqué  et  font 
saillie  sous  la  muqueuse.  Les  bronches 
paraissent  dilatées,  même  dans  leurs  ra- 
mifications éloignées,  et  l’on  peut  encore 
y suivre  les  caractères  que  nous  venons 
d’indiquer. 

La  lésion  pulmonaire  constante  est  celle 
que  l’on  décrit  sous  les  noms  d’engoue- 
ment, de  splénisation,  et  que  l’on  présente 
comme  le  premier  degré  de  la  pneumo- 
nie. Cette  altération  indique-t-elle  vrai- 
ment un  commencement  d’inflammation, 
ou  n’est-elle  que  le  résultat  d’une  forte 
hypérémie?  J’avoue  ne  point  connaître  de 
caractères  anatomiques  qui  puissent  tran- 
cher la  question.  Il  règne  là  l’obscurité 
qui  ne  manque  jamais  toutes  les  fois  que 
l’on  assiste  à une  période  de  transition. 
Comment  distinguer  le  moment  précis  où 
les  capillaires  du  poumon  ne  sont  encore 
que  gorgés  de  sang  du  moment  où  la 
réaction  va  commencer:  l’inllammation  se 
déclare,  et  une  exsudation  plastique  se 
dépose  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire 
et  dans  l’intérieur  même  des  vésicules. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  tissu  est  alors  rouge 
lie  de  vin;  il  laisse  écouler,  quand  on  le 
coupe,  une  sérosité  abondante.  Les  tran- 
ches que  l’on  jette  dans  l’eau  surnagent 
encore  ou  ne  s'enfoncent  qu’assez  lente- 
ment dans  l’eau.  L’insufflation  fait  péné- 
trer l’air  dans  toutes  les  parties  qui  n’of- 
frent que  cette  altération  et  redonne  au 
tissu  redevenu  aéré  et  crépitant  sa  colo- 
ration rosée  et  sa  souplesse  (Roccas.  p.  31  ). 
Mais  pourquoi,  dira-t-on,  voir  autre  chose 
dans  cette  lésion  que  le  premier  degré  de 
la  pneumonie?  elle  prouve  que  les  vieil- 
lards qui  ont  une  bronchite  chronique 
peuvent  succomber  à ce  premier  degré; 
si  la  maladie  avait  duré  un  peu  plus 
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longtemps,  l’altération  serait  arrivée  jus- 
qu’à l’hépatisation  rouge  ou  grise,  et  le 
doute  n’eût  plus  été  permis.  L’objection  se 
trouve  détruite  par  le  fait  même  de  la  du- 
rée. Dans  la  pneumonie  vraie , le  premier 
degré  ne  persiste  jamais  longtemps  ; nous 
avons  vu  même  que  dans  la  pneumonie  des 
vieillards  ce  premier  degré  pouvait  passer 
si  promptement,  qu’on  n’a  point  le  temps 
de  percevoir  de  râle  crépitant,  et  que  le 
médecin  ne  reconnaît  que  le  souffle,  signe 
de  l’ hépatisation.  Au  contraire,  la* bron- 
cho-pneumonie peut  se  prolonger  long- 
temps, beaucoup  plus  que  la  pneumonie, 
cinq  , six  semaines  par  exemple  , et  si  le 
malade  succombe , l’autopsie  ne  révélera 
encore  que  cette  lésion.  Comment  expli- 
quer cette  apparente  contradiction,  si  ce 
n’est  par  la  différence  de  l’état  morbide? 

Les  choses  sont  loin  de  se  passer  tou- 
jours aussi  simplement  que  nous  venons 
de  l’énoncer.  D’autres  lésions  peuvent  com- 
pliquer la  lésion  principale,  et  par  consé- 
quent faire  varier  les  signes  observés  chez 
le  malade.  Ces  lésions  accessoires  seront 
constituées  par  la  prédominance  d’un  des 
deux  éléments  qui  se  confondent  dans 
l’état  mixte  de  splénisation,  c’est-à-dire 
la  congestion  et  l’inflammation. 

A la  congestion  se  rapporteront  l’abon- 
dance de  la  sérosité  , l’infiltration  san- 
guine, enfin  les  noyaux  d’hémorrhagie 
apoplectique  qui  se  rencontrent  assez  sou- 
vent dans  les  poumons , et  surtout  à la 
base. 

L’inflammation  produira  ces  pneumo- 
nies partielles  appelées  improprement  lo- 
bulaires, selon  la  remarque  de  MM.  Prus 
et  Legendre,  puisqu’elles  ne  sont  nulle- 
ment circonscrites  dans  les  limites  des 
lobules;  elles  forment  des  îles  d’un  rou^e 
moins  terne  ou  grisâtre,  selon  le  degré 
auquel  est  parvenue  la  pneumonie  par- 
tielle. Les  îles  tranchent  facilement  par 
leur  couleur  sur  le  fond  splénisé;  elles  sont 
en  général  plus  nombreuses  le  long  du 
bord  postérieur  des  poumons.  Cette  coexis- 
tence de  l’hépatisation  dans  la  broncho- 
pneumonie, notée  par  M.  Legendre  chez 
les  enfants  pour  le  cinquième  des  cas  en- 
viron, se  montre,  chez  les  vieillards,  dans 
les  deux  cinquièmes  (Roccas,  p.  321. 

Enfin,  la  splénisation  se  rencontre sou- 
vent  plus  ou  moins  étendue  dans  les  deux 
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poumons  à la  fois,  et  c’est  à elle  qu'il  faut 
rapporter  en  grande  partie  la  fréquence 
des  pneumonies  doubles  chez  les  vieil- 
lards, que  MM.  Hourmann  et  Dechambre 
constatèrent  dans  la  proportion  des  trois 
cinquièmes. 

La  variété  des  lésions  que  nous  venons 
d’indiquer  rapidement  dans  la  broncho- 
pneumonie,  ou  fausse  pneumonie,  corres- 
pond à la  variété  de  symptômes  que  l'on 
observe  dans  cette  maladie.  Tant  qu’on  la 
confond  avec  la  pneumonie  vraie,  on  prête 
à celle-ci  une  mobilité , une  durée , des 
singularités  qu’elle  est  loin  d’avoir.  Si  l’on 
sépare , au  contraire , ces  deux  affections, 
on  voit  s’éclairer  les  points  obscurs  et  dis- 
paraître ce  groupe  d’anomalies  qui  em- 
barrassaient l’étude  d’une  des  maladies  les 
plus  communes  et  les  plus  importantes  à 
bien  connaître.  L’auscultation  de  la  poi- 
trine laisse  entendre  un  râle  sous-crépi- 
tant  étendu,  surtout  à la  base,  et  le  plus 
souvent  dans  les  deux  poumons.  Ce  râle 
se  distingue  du  crépitant  : 4°  par  sa  forme, 
le  volume  de  ses  bulles  ; %°  par  des  carac- 
tères qui  ne  lui  appartiennent  point  en 
propre,  mais  qui  dépendent  de  la  nature 
de  la  maladie.  Telles  sont  : Premièrement, 
la  mobilité  : il  peut,  dans  l’espace  de  vingt- 
quatre  heures,  cesser  de  se  faire  entendre, 
être  remplacé  par  des  râles  sibilants  et 
ronflants,  ou  simplement  muqueux,  par 
une  respiration  soufflante,  puis  revenir  plus 
abondant  qu’il  n’était.  Deuxièmement , 
l’étendue  : il  peut  se  faire  entendre  dans 
la  hauteur  des  deux  poumons,  ce  qui  n’ar- 
rive point  pour  le  râle  propre  à la  pneu- 
monie. Troisièmement , la  durée  : jamais 
le  râle  crépitant  sec  n’est  entendu  pendant 
longtemps;  après  quelques  jours  au  plus, 
il  est  remplacé  par  du  souffle  ou  par  les 
signes  de  la  résolution  ; le  râle  sous-cré- 
pitant  humide,  s’il  peut  changer  de  place 
et  d’intensité,  n’en  dure  pas  moins  tou- 
jours longtemps,  quelquefois  pendant  plu- 
sieurs semaines. 

Ce  râle  n’est  point  remplacé  par  un 
souffle  tubaire  dans  une  étendue  à peu 
près  égale  à celui  où  on  l'entendait,  comme 
cela  arrive  dans  la  pneumonie.  Au  lieu 
d’un  souffle  bien  caractérisé,  on  a une 
respiration  soufflante,  à laquelle  se  mêle 
le  râle  sous-crépitant  toutes  les  fois  que  le 
malade  fait  un  effort  de  respiration.  Lors- 


que le  malade  parle,  il  n’y  a point  une 
bronchophonie  arrivant  rudement  à l’o- 
reille, mais  seulement  du  retentissement 
diffus  de  la  voix.  Parfois  on  peut  rencon- 
trer un  souffle  réel  et  de  la  bronchopho- 
nie; mais  c’est  sur  une  surface  si  étroite, 
qu’on  n’y  arrive  que  par  une  investiga- 
tion très  minutieuse.  La  percussion,  qui 
dans  la  pneumonie  vraie  indique  une  ma- 
tité d’une  certaine  étendue,  ne  peut,  dans 
la  broncho-pneumonie , faire  reconnaître 
qu’une  diminution  légère  dans  la  sonorité. 
Cette  diminution  est  loin  de  rester  la 
même  ; elle  devient  plus  grande  ou  moin- 
dre d’un  jour  à l’autre,  du  matin  au  soir. 

Tels  sont  les  signes  caractéristiques 
propres  à distinguer  la  pneumonie  de  la 
bronchophonie  ; quant  aux  autres  sym- 
ptômes, ils  sont  ou  communs,  ou  ne  diffè- 
rent que  peu.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la 
respiration  est  accélérée,  le  pouls  fréquent, 
la  langue  sèche.  L’expectoration  n’a  sou- 
vent rien  de  caractéristique;  si  plus  fré- 
quemment apparaissent  quelques  crachats 
rouillés  dans  la  pneumonie , ils  peuvent 
manquer  ou  être  très  rares  ; et  quelque- 
fois, dans  la  bronchophonie,  l’expectora- 
tion se  colore  par  suite  de  la  transsudation 
du  sang  qui  s’est  épanché  dans  le  tissu 
sous-muqueux. 

Le  sang  qu’on  tire  de  la  veine,  quand 
il  a coulé  par  un  jet  continu , se  couvre 
ordinairement  dans  la  pneumonie  d’une 
couenne  inflammatoire.  Dans  la  broncho- 
pneumonie  rien  de  semblable  ; le  caillot  a 
peu  de  consistance  et  le  sang  paraît  sou- 
vent dissous. 

Le  frisson  initial  et  le  point  de  côté  ne 
se  rencontrent  que  dans  la  vraie  pneu- 
monie ; mais  ils  peuvent  manquer,  et  les 
vieillards  sont  sujets  à des  douleurs  qui 
peuvent  très  bien  en  imposer.  Les  vomis- 
sements, au  commencement  delà  maladie, 
sur  lesquels  M.  Prus  a appelé  l’attention, 
appartiennent  plutôt  au  début  de  la  pneu- 
monie ; on  les  retrouve  aussi  dans  le  cours 
de  la  maladie  ; mais  alors  ils  sont  provo- 
qués parles  quintes  de  la  toux.  Le  délire, 
qui  chez  l'adulte  se  rapporte  plus  spécia- 
lement à la  pneumonie  du  sommet,  se 
montre  souvent  chez  le  vieillard  dès  le 
début,  quel  que  soit  le  lieu  occupé  par  la 
pneumonie  : il  n’est  pas  d’une  grande  im^ 
portance  pour  le  pronostic,  comme  l’ont 
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remarqué  MM.  Hourmann  et  Dechambre 
( loc.  cil. , p.  1 65) ; on  l’observe  également 
dans  la  broncho-pneumonie,  mais  plutôt 
lorsque  la  maladie  se  prolonge  ou  qu’elle 
offre  une  forme  grave. 

La  marche  de  la  pneumonie  vraie  est 
assez  régulière;  nous  n’avons  donc  pas  à 
nous  en  occuper.  Une  remarque  cepen- 
dant, qu’il  ne  faut  point  perdre  de  vue  , 
c’est  que  la  convalescence  ne  doit  pas  être 
annoncée  trop  vite,  et  qu’au  moment  où  on 
croit  l’avoir  obtenue,  où  les  signes  mena- 
çants ont  disparu , la  maladie  peut  dégé- 
nérer en  une  broncho-pneumonie  qui  em- 
portera le  malade. 

Dans  la  broncho-pneumonie  la  marche 
est  fort  irrégulière.  L’engouement  pulmo- 
naire est-il  très  étendu  , la  bronchite 
a-t-elle  envahi  les  extrémités  bronchiques, 
les  cellules  sont-elles  obstruées  par  un 
muco-pus,  que  l’on  voit  sur  une  coupe  de 
poumon  suinter  comme  des  gouttelettes 
concrètes , l’asphyxie  est  énorme  , et  le 
malade  peut  succomber  rapidement  en 
quelques  jours.  C’est  ce  qui  fut  désigné 
sous  le  nom  de  catarrhe  suffocant  (Mor- 
gagni,  ép.  XIII,  § 3).  C’est  la  forme  qui 
fait  tant  de  ravages  chez  les  vieillards 
comme  chez  les  enfants  dans  les  épidé- 
mies de  grippe;  c’est  elle  que  Huxham 
observa  dans  l’épidémie  de  1735,  et  que 
depuis  vingt  ans  nous  avons  vue  sévir,  à 
plusieurs  reprises.  Au  contraire,  les  bron- 
ches dilatées  permettent-elles  à l’air,  mal- 
gré le  mucus  tenace  qui  les  obstrue,  de 
pénétrer;  la  congestion  sanguine  se  fait  - 
elle  lentement,  la  maladie  se  prolongera 
pendant  plusieurs  semaines  avec  des  al- 
ternatives de  bien  et  de  mal  fort  propres 
à égarer  sur  le  pronostic. 

La  moyenne,  dans  les  cas  les  plus 
heureux,  est  d’environ  trois  semaines. 
La  terminaison , dans  les  hospices  des 
vieillards,  est  souvent  funeste;  les  ma- 
lades ne  se  décident  guère  à entrer  à l'in- 
firmerie que  lorsque  déjà  la  maladie  a fait 
de  graves  progrès.  L’insouciance,  ou  plu- 
tôt l’insensibilité  de  quelques  malades  est 
portée  si  loin,  qu’ils  tombent  comme  frap- 
pés de  mort  subite,  après  avoir  dissimulé 
les  atteintes  d’une  pneumonie  déjà  passée 
à l’hépatisat ion . 

La  pneumonie  vraie  nous  a paru  faire 
un  tiers  moins  de  victimes  que  la  broncho- 


pneumonie. Voici  les  chifffres  qui  nous 
conduisent  à ce  résultat  : 

Du  mois  de  novembre  1 849  au  mois  de 
mai  1850,  j’ai  eu  à traiter  dans  mon  ser- 
vice de  la  Salpêtrière  50  pneumonies 
vraies  ou  fausses.  Il  y eut  22  guérisons  et 
28  morts.  Ce  chiffre  de  mortalité  peut 
paraître  exorbitant  aux  médecins  qui 
n’ont  pas  pratiqué  dans  les  hospices  de 
vieillards;  mais  à prendre  les  résultats 
obtenus  par  les  médecins  dont  la  pratique 
est  Je  plus  louée  à juste  titre,  on  verra 
qu’il  n’a  rien  que  d’ordinaire.  M.  Grisolle, 
dans  son  Traité  de  la  pneumonie , dit  que 
la  mortalité  est  des  quatre  cinquièmes  au- 
dessus  de  soixante-dix  ans.  A la  Salpê- 
trière, au  mois  de  janvier  1840,  M.  Del- 
mas perdit  20  femmes  de  suite.  M.  Prus, 
dans  une  note  communiquée  aux  auteurs 
du  Compendium  de  médecine,  dit  que  sur 
266  pneumonies  traitées  par  lui  à la  Sal- 
pêtrière et  à Bicêtre,  il  n’en  a perdu 
que  147.  Or  M.  Prus  comprend  dans  ce 
chiffre  les  pneumonies  de  l’été  aussi  bien 
que  celles  d’hiver.  Cependant  les  résultats 
obtenus  pendant  la  saison  chaude  sont 
tout  à fait  différents,  et  nous  en  avons  vu 
guérir  alors  4 à 5 de  suite.  De  plus,  les 
résultats  obtenus  à l’hospice  sont  plus 
malheureux  qu’en  ville,  parce  que  les  ma- 
lades, avons-nous  déjà  dit,  cherchent  long- 
temps à dissimuler  leur  maladie  pour  ne 
pas  être  privés  de  nourriture.  Ceux  qui 
arrivent  au  début  ont  beaucoup  plus  de 
chances  pour  guérir. 

La  différence  de  mortalité  entre  les 
broncho-pneumonies  et  pneumonies  vraies 
est  considérable.  Ainsi,  sur  les  50  cas  ob- 
servés , nous  avons  eu  22  pneumonies 
vraies  , 1 1 guérisons.  M.  Chôme! , dans 
l’article  Pneumonie,  du  Dictionnaire  de  mé- 
decine, déclare  que  de  1832  à 1 842,  la 
mortalité  a été  de  près  de  la  moitié  chez 
les  malades  ayant  dépassé  leur  soixan- 
tième année.  C’est  juste  le  même  résultat. 
Nous  n’avions  que  2 malades  au-dessous 
de  soixante-dix  ans,  et  nous  en  comptions 
6 au  delà  de  quatre-vingts  ans  ; et  de  ces 
6 , quatre  , dont  une  femme  de  quatre- 
vingt-huit  ans,  ont  guéri  (voy.  Chomel , 
Clinique  médicale,  t.  III,  Pneumonie)/ 

Sur  28  broncho-pneumonies,  nous  n’a- 
vons eu  que  4 1 guérisons  ; 6 femmes 
étaient  au-dessous  de  soixante-dix  ans, 
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deux  seulement  ont  guéri  ; 4 femmes 
avaient  passé  quatre-vingts  ans,  elles  ont 
succombé. 

Ainsi,  pour  le  pronostic,  nous  croyons 
que  chez  un  sujet  qui  a passé  soixante- 
dix  ans,  on  doit  tenir  plus  compte  de  la 
nature  de  la  maladie  et  des  forces  de  l’in- 
dividu que  seulement  de  l’âge. 

Il  en  est  de  même  pour  le  traitement. 
Si  l’individu  est  pris  au  milieu  de  la  santé 
d’une  pneumonie  vraie  , quel  que  soit  son 
âge,  on  peut  avec  succès  lui  appliquer  le 
même  traitement  qu’à  l’adulte.  Toutefois 
je  pense  que  M.  Prus  s’est  exagéré  les 
avantages  de  la  saignée  répétée  cinq  et  six 
fois.  La  plupart  de  nos  pneumonies  vraies 
ont  été  traitées  par  une  saignée,  quelques 
unes  seulement  par  deux.  Il  est  vrai  que 
nous  commençons,  quelques  heures  après, 
l’emploi  du  tartre  stibié  à la  dose  de  35  à 
30  centigrammes.  Si  les  vomissements 
sont  abondants  , comme  l’avaient  remar- 
qué MM.  Hourmann  et  Dechambre,  le  trai- 
tement a beaucoup  de  chances  pour  réussir. 

Dans  la  broncho-pneumonie,  les  ma- 
lades sont  déjà  pour  la  plupart  dans  un  tel 
état  de  prostration , que  le  médecin  est 
beaucoup  moins  porté  à employer  la  sai- 
gnée. Cependant,  à moins  de  contre-indi- 
cation toute  particulière,  une  saignée  mo- 
dérée, pratiquée  dès  le  début,  est  une 
circonstance  favorable  pour  la  guérison; 
mais  y insister,  ce  serait  favoriser  la  con- 
gestion bien  loin  de  la  combattre.  Ici  les 
vomitifs  peuvent  avoir  des  résultats  très 
prompts,  et  l’ipécacuanha  surtout,  répété 
comme  chez  les  enfants,  peut  amener  les 
meilleurs  résultats  et  dissiper  en  grande 
partie  les  symptômes  de  l’asphyxie.  Quant 
aux  autres  moyens,  leur  indication  ne  mé- 
rite point  de  mention  spéciale. 

La  pneumonie  chronique , rare  chez  l’a- 
dulte, l’est  beaucoup  moins  chez  le  vieil- 
lard ; c’est  à elle  qu'il  faut  rapporter  une 
partie  des  altérations  que  l’on  avait  con- 
sidérées comme  guérison  de  tubercules. 
Le  fait  est  quelle  siège  de  temps  en  temps 
au  sommet  du  poumon,  et  que  les  signes 
de  l’auscultation  sont  fort  difficiles  à dis- 
tinguer de  ceux  que  donne  la  phthisie, 
mais  dans  ce  cas  l’autopsie  révèle  des  in- 
durations pulmonaires  à des  degrés  fort 
divers,  mais  aucune  trace  de  tubercules. 
11  est  une  lésion  décrite  chez  les  enfants 


par  MM.  ttufz,  Rilliet  et  Barthez,  sous  le 
nom  de  carnification,  que  l’on  observe 
aussi  chez  les  vieillards.  Cette  altération 
se  distingue  de  la  pneumonie  chronique. 
Dans  celle-ci  le  plus  souvent  le  tissu  est 
d’un  gris  ardoisé,  très  dense.  Dans  la  car- 
nification, le  tissu  est  rougeâtre,  lisse,  a 
perdu  toute  apparence  vésiculaire  , mais 
offre  en  général  des  bronches  très  appa- 
rentes qui  manquaient  dans  la  pneumonie 
chronique.  Cette  altération  serait-elle  une 
terminaison  lente  et  funeste  de  la  broncho- 
phonie compliquée  d’un  épanchement  pleu- 
rétique? 

Pleurésie.  Elle  se  montre  moins  com- 
munément chez  les  vieillards  que  chez  les 
adultes  et  les  enfants.  Elle  apparaît  prin- 
cipalement dans  le  cours  d’une  pneumonie 
ou  d’une  broncho-pneumonie  : elle  se  dis- 
sipe difficilement.  M.  Beau  (/oc.  cit.)  as- 
sure même  n’avoir  vu  résorber  aucun 
épanchement  pleurétique  chez  les  vieilles 
femmes  de  la  Salpêtrière.  Nous  avons  ob- 
tenu quelquefois  la  résolution  dans  les  cas 
de  pneumonie  vraie,  jamais  dans  ceux  de 
broncho-pneumonie  [voy.  t.  VI,  p.  403). 

Emphysème  pulmonaire.  A mesure  que 
l’individu  avance  en  âge,  les  cellules 
aériennes  perdent  de  leur  élasticité  et  ne 
reviennent  plus  aussi  complètement  sur 
l’air  qu’elles  renferment.  C’est  une  vérité 
incontestable  établie  par  Laënnec;  mais 
la  dilatation  n’est  point  absolument  pro- 
portionnelle à l’âge  ; elle  est  bien  plus  en 
rapport  avec  la  durée  et  l’intensité  des 
accès  de  bronchite  auxquels  l’individu  a 
été  exposé.  Aussi  l’emphysème  vient-il 
compliquer  la  broncho-pneumonie  encore 
plus  que  la  pneumonie  franche,  et  ajouter 
un  danger  de  plus  à la  maladie  en  favori- 
sant la  stase  du  sang  dans  les  capillaires 
et  contribuant  à rendre  l’hématose  moins 
active  dans  les  parties  du  poumon  qui  ad- 
mettent l’air.  Toutefois  l’emphysème  pul- 
monaire, si  l’on  excepte  les  cas  foudroyants 
signalés  par  MM.  Prus,  Piédagnel,  etc., 
ne  paraît  point  par  lui-même  capable  d’a- 
bréger la  vie,  et  l’on  rencontre  chez  quel- 
ques vieillards  arrivés  à un  âge  avancé, 
quoique  toussant  toujours , les  bords  du 
poumon  offrant  de  vastes  vacuoles  sembla- 
bles à celles  des  poumons  de  batraciens 
[voy.  t.  111,  p.  53  I ). 

Phthisie  pulmonaire.  La  phthisie  est  rare 
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chez  les  vieillards.  Al.  Prus (Compendium 
de  médecine,  t.  VI,  p.  525)  en  a constaté 
18  sur  390  autopsies,  et  pense  qu’elle  est 
un  peu  plus  commune  chez  la  femme.  Nous 
avons  vu  dernièrement  succomber  à cette 
affection  une  femme  de  quatre-vingt-deux 
ans.  En  général,  l’infiltration  tuberculeuse 
est  plus  limitée  que  chez  l’adulte.  On  en 
trouve  rarement  dans  les  glandes  bron- 
chiques et  dans  l’intestin , et  la  diathèse 
tuberculeuse  n’a  point  de  tendance  à s’é- 
tablir. Cette  règle,  quoique  généralement 
vraie , présente  quelques  exceptions  : par 
exemple,  une  femme  de  soixante-sept  ans 
a succombé  dans  mon  service  à une  phthi- 
sie pulmonaire  compliquée  d’une  périto- 
nite tuberculeuse.  La  phthisie , chez  le 
vieillard , est  remarquable  par  sa  forme 
lente  et  insidieuse;  ce  n’est  point,  certes, 
chez  lui  la  maladie  où  la  toux  ait  le  plus 
de  fréquence  et  soit  la  plus  violente.  La 
fièvre  est  souvent  presque  nulle  ; les  nuits 
sont  peu  troublées,  car  le  redoublement 
du  soir  manque  ou  bien  est  faible,  et  il 
n’y  a point  souvent  de  sueurs  colliquatives. 
La  diarrhée  n'arrive  que  tout  à fait  à la  fin . 
Néanmoins,  le  malade  maigrit  et  s’affaiblit 
lentement  sans  prendre  la  teinte  jaunâtre 
plus  particulière  au  développement  du 
cancer.  Le  teint  est  ordinairement  d’une 
pâleur  cadavérique;  les  signes  d’ausculta- 
tion n’offrent  rien  de  particulier,  si  ce  n’est 
qu’ils  ont  peu  d’étendue,  et  qu’en  général 
ils  ne  se  développent  guère  que  d’un  côté, 
la  maladie  étant  rarement  au  même  degré 
dans  les  deux  poumons. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  si 
les  altérations  pulmonaires  décrites  par 
MM.  Andral , Rogée , Prus,  Boudet , 
Beau,  etc.,  comme  cicatrisation  de  tuber- 
cules, méritent  toutes  ce  nom,  depuis  les 
froncements  que  l’on  aperçoit  aux  sommi- 
tés du  poumon  jusqu’à  la  caverne  vide 
remplie  de  matière  tuberculeuse  transfor- 
mée. Ces  lésions,  traces  d’anciennes  ma- 
ladies, ne  peuvent  pas  plus  être  rangées 
parmi  les  maladies  de  la  vieillesse  que  les 
hernies,  les  ankylosés,  les  varices  contrac 
tées  à tout  autre  âge.  L’examen  de  ces 
altérations  se  rapporte  donc  à l'histoire 
générale  de  la  phthisie  (voy.  t.VI,  p.  312). 

§VII.  Des  maladies  de  l’appareil  de  la 
circulation. — L’âge  imprime  aux  organes 
de  la  circulation,  et  particulièrement  a ceux 


qui  contiennent  le  sang  artériel,  des  mo- 
difications remarquables  qui  ne  sont  pas 
encore  un  état  de  maladie,  mais  qui  doi- 
vent singulièrement  y prédisposer.  AI.  Bi- 
zot ( Mém . de  la  Société  méd.  d’observa- 
tion, t.  I)  a,  par  une  série  de  mesures  prises 
avec  soin  , démontré  que  l’accroissement 
du  cœur  s’opérait  d’une  manière  très  sen- 
sible jusque  dans  la  vieillesse , et  que 
chez  l’homme  comme  chez  la  femme  c’é- 
tait l’époque  de  la  vie  où  il  offrait  le  vo- 
lume le  plus  considérable.  M.  Neucourt 
(Archives,  1843)  a également  reconnu  une 
hypertrophie  sénile  des  parois  du  cœur, 
les  cavités  et  leurs  orifices  s’élargissant 
dans  la  même  proportion.  Il  a remarqué 
que  les  ossifications,  très  communes  dans 
l’aorte,  l’étaient  plus  à la  fin  de  l’aorte  ab- 
dominale que  dans  toute  autre  partie  de 
ce  vaisseau , que  les  ossifications  arté- 
rielles n’entraînaient  point  nécessairement 
de  désordre  dans  l’exercice  des  fonctions 
du  cœur,  tant  qu’elles  n’étaient  accom- 
pagnées ni  de  rétrécissement,  ni  d’insuffi- 
sance des  orifices  (voy.  t.  II,  p.  573). 

Du  reste,  les  maladies  des  orifices,  c’est- 
à-dire  les  affections  les  plus  graves  du 
cœur,  sont  loin  d’être  aussi  communes 
dans  la  vieillesse  qu’on  le  croit  géné- 
ralement, et  M.  Legroux  ( Journal  de  l’Ex- 
périence, janvier  1 838)  a eu  raison  de  sou- 
tenir déjà  cette  opinion.  Il  a même  dressé, 
d’apaès  les  divers  auteurs,  un  tableau  dans 
lequel  on  voit  les  anévrismes  (altérations 
des  valvules)  apparaître  après  trente  ans 
et  augmenter  jusqu’à  soixante  ans,  pour 
diminuer  ensuite.  La  véritable  raison  sans 
doute,  c’est  que  de  pareilles  maladies  ne 
laissent  point  la  vie  se  prolonger  long- 
temps, tandis  que  l’hypertrophie,  avec 
liberté  des  orifices,  n’entraîne  pas  absolu- 
ment un  trouble  considérable  des  fonc- 
tions. Ce  qui  vient  encore  confirmer  cette 
manière  de  voir,  c’est  que  la  lésion  valvu- 
laire le  plus  souvent  observée  chez  les 
vieillards  est  l’insuffisance,  qui  est  aussi 
moins  incompatible  avec  la  vie.  Les  ré- 
trécissements que  j’ai  eu  à observer  étaient 
également  médiocres:  l'hypertrophie  prend 
donc  assez  rarement  des  dimensions  con- 
sidérables. 

L’investigation  séméiologique  de  ces 
affections  du  cœur  se  pratique  chez  le 
vieillard  comme  chez  l’adulte,  dit  M . Beau 
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(/oc.  cit.)  ; mais  est-ce  avec  autant  de  fa- 
cilité? Je  ne  le  pense  pas,  du  moins  pour 
l'auscultation,  car  la  percussion  donne  ses 
résultats  ordinaires.  Mais  l’auscultation 
est  rarement  assez  heureuse  pour  fournir 
au  premier  examen  des  lumières  complè- 
tes. D’abord  , comme  la  bronchite  et  les 
congestions  sanguine  ou  séreuse  du  pou- 
mon compliquent  fréquemment  l’affection 
du  cœur,  les  bruits  pulmonaires  peuvent 
masquer  les  bruits  cardiaques.  Ensuite, 
chez  les  vieillards,  l’irrégularité  des  mou- 
vements du  cœur  est  quelquefois  portée  si 
loin,  qu’il  est  difficile  d’apprécier  les  bruits 
du  cœur  sous  le  rapport  de  leur  intensité, 
de  leur  succession  et  de  leur  timbre.  Il 
devient  indispensable  d’attendre  que  tout 
ce  trouble  ait  été  un  peu  calmé  par  le  re- 
pos, l’absence  d’émotions,  et,  selon  les 
indications  , par  une  petite  saignée,  par 
les  préparations  de  digitale,  avant  de  pou- 
voir tirer  des  bruits  cardiaques  l’ensei- 
gnement qu’ils  contiennent.  D’un  autre 
côté,  ces  troubles  extrêmes,  ces  palpita- 
tions violentes  , la  dyspnée  effrayante  qui 
les  accompagne,  sont  loin  d’avoir  pour  le 
pronostic  la  gravité  qu’ils  auraient  chez 
l’adulte;  et  l’on  voit  souvent  le  malade 
sortir  d’un  état  où  la  mort  paraissait  im- 
minente , pour  rentrer  dans  un  état  de 
tranquillité  relative  qui  peut  se  prolonger 
des  semaines,  sans  qu’il  soit  possible  de 
rapporter  la  cause  immédiate  de  ce  (àésor  - 
dre  à autre  chose  qu’à  une  perturbation 
nerveuse. 

On  ne  trouvera  guère  une  maladie  du 
cœur  qui  ne  soit  compliquée  d’emphysème 
pulmonaire  et  de  retours  fréquents  de 
bronchite,  et  plus  tard  d’œdème.  La  bron- 
cho-pneumonie est  aussi  une  complication 
fréquente  et  souvent  funeste.  La  mort , 
surtout  dans  ce  cas,  peut  arriver  rapide- 
ment par  suite  des  concrétions  polypifor- 
mesqui  se  forment  particulièrement  dans 
les  cavités  droites  du  cœur,  et  dont  il  m’a 
paru  qu’il  fallait  tenir  grand  compte  chez 
les  vieillards.  N’est-ce  pas  à ces  concré- 
tions qu’il  faut  rapporter  la  dyspnée  ex- 
trême de  bon  nombre  de  pneumoniques,  et 
les  morts  subites,  ou  du  moins  très  rapides, 
que  l’on  observe  alors  bien  plussouvent  chez 
le  vieillard  que  chez  l’adulte?  Au  contraire, 
chez  le  vieillard,  rien  de  plus  rare  que  la 
péricardite  aiguë,  qui  chez  l’adulte  donne 


plus  souvent  lieu  à ces  symptômes. 
M.  Beau  n’a  point  eu  l’occasion  d’en  ob- 
server un  seul  cas  à la  Salpêtrière;  je  n’en 
ai  pas  rencontré  non  plus.  Une  double 
raison  rend  la  péricardite  fort  rare  dans 
cet  hospice  : le  sexe  et  l’âge.  En  effet,  le 
relevé  des  observations  de  MM.  Louis, 
Bizot,  Bouillaud  , prouve  que  les  quatre 
cinquièmes  des  malades  atteints  de  péri- 
cardite sont  des  hommes.  De  plus,  sur 
55  faits  tirés  des  ouvrages  de  MM.  Louis, 
Andral  et  Bouillaud , on  ne  trouve  que 
6 cas  relatifs  à des  individus  qui  avaient 
dépassé  quarante  ans.  (Hache,  Archives  de 
médecine,  1 835.) 

Une  autre  cause  de  mort  rapide,  et  le 
plus  souvent  subite,  qui  peut  se  présenter 
chez  des  vieillards  en  apparence  bien  por- 
tants, est  la  rupture  du  cœur.  Quoi  qu’elle 
arrive  aussi  chez  l’adulte,  elle  paraît  moins 
rare  chez  leAieillard,  et  M.  Blaud  même  a 
donné  le  nom  de  déchirement  sénile  à une 
lésion  observée  chez  des  vieillards  d’un 
âge  avancé  ( Bibliothèque  médicale,  juin 
I 820).  Déjà  Corvisart  et  Laënnec  avaient 
signalé  un  ramollissement  du  tissu  du 
cœur  , décoloré  , jaunâtre  et  comme  passé 
à l’état  graisseux.  Sur  deux  ruptures  du 
cœur  que  j’ai  vues  chez  des  femmes  âgées, 
l’une  présentait  un  cœur  volumineux, 
dont  le  tissu  offrait  cette  dégénérescence; 
chez  l’autre,  âgée  de  quatre-vingt-un  ans, 
il  y avait  une  poche  anévrismale , formée 
dans  l’épaisseur  de  la  cloison  ventricu- 
laire, ayant  son  ouverture  du  côté  du  ven- 
tricule gauche  et  faisant  saillie  dans  le 
ventricule  droit,  à travers  les  fibres  de  la 
cloison  qu’elle  avait  écartées.  La  rupture 
était  à gauche,  vers  la  pointe  du  cœur,  en 
avant  de  la  cloison.  Les  ruptures  sont  ha- 
bituellement multiples,  l’une  complète,  les 
autres  incomplètes. 

L 'hydropisie  est  fréquente  chez  les  vieil- 
lards. Il  faut  en  chercher  les  premières 
traces,  selon  la  remarque  de  MM.  Piorry 
et  Beau,  non  pas  toujours  aux  malléoles, 
mais  aussi  aux  lombes.  C’est  là,  en  effet, 
qu’elle  se  montre  d’abord  chez  les  vieil- 
lards qui  restent  habituellement  couchés  ; 
la  gêne  à la  circulation  paraît  en  être  la 
cause  la  plus  fréquente.  Cette  gêne  se 
trouve  tantôt  dans  le  cœur  lui-même  et 
dépend  des  lésions  appartenant  à cet  or- 
gane; mais  plus  souvent  peut-être  elle 
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vient  du  poumon  et  des  causes  nombreuses 
qui  y entravent  l'hématose  et  la  circula- 
tion capillaire.  L'emphysème,  la  bronchite 
habituelle,  la  congestion  pulmonaire,  réa- 
gissent sur  le  cœur  et  ralentissent  la  cir- 
culation générale.  Ajoutez  encore  le  dé- 
fautde  mouvementqui  favorise  l’hydropisie 
aussitôt  qu’elle  s’est  établie,  et  la  dilata- 
tion sénile  des  veines  qui  ne  reviennent 
qu’imparfaitement  sur  le  sang  qu’elles 
contiennent.  C’est  dans  les  hydropisies 
dépendant  du  poumon  qu’on  observe  par- 
ticulièrement la  turgescence  veineuse  , la 
coloration  violacée  de  la  face,  et  une 
grande  dyspnée.  Les  épanchements  dans 
les  séreuses  paraissent  se  faire  plus  len- 
tement que  chez  l’adulte;  mais  aussi  la 
résorption  y est  bien  lente  ou  nulle. 

M.  Beau  (/oc.  eü .)  pense  que  l’hydro- 
pisie  avec  albuminurie  est  assez  rare  dans 
la  vieillesse.  Les  exemples  que  j’en  ai  pu 
recueillir  ne  concordent  pas  avec  cette 
opinion,  et  les  médecins  ne  sauraient  trop, 
pour  éclairer  leur  diagnostic,  recourir, 
chez  le  vieillard  comme  chez  l’adulte , 
à l’examen  de  l’urine.  En  effet , il  peut 
arriver  que  les  symptômes  généraux  ne 
mettent  point  sur  la  voie  de  ce  genre  d’hy- 
dropisie,  qu’il  est  si  important  de  dis- 
tinguer par  rapport  au  pronostic.  La  face 
n’est  pas  toujours  la  partie  du  corps  où 
l’on  en  saisit  les  premiers  traits  : j’ai  vu 
l'hydropisie  pendant  plusieurs  semaines , 
chez  un  vieillard  de  soixante-dix-sept 
ans,  n’occuper  qu’un  des  membres  infé- 
rieurs et  les  lombes,  sans  que  rien,  du 
reste,  annonçât  l’imminence  d’une  mala- 
die aussi  grave.  La  décoloration  sénile 
peut  empêcher  qu’on  reconnaisse  la  teinte 
blafarde  qui  accompagne  la  maladie  de 
Bright.  Un  œdème  pulmonaire  consécutif 
peut  détourner  l’attention  vers  le  poumon; 
seul  l’examen  de  l’urine,  qui  donne  en 
général  une  très  grande  quantité  d’albu- 
mine, vient  éclairer  de  la  manière  la  plus 
sûre.  L'âge  le  plus  avancé  n’en  préserve 
pas  : j 'ai  constaté  la  lésion  rénale  chez  une 
femme  de  quatre-vingt-trois  ans.  Après 
avoir  marché  d’une  manière  assez  bé- 
nigne pendant  un  temps  qui  peut  varier 
de  quelques  semaines  à quelques  mois,  la 
maladie  fait  de  rapides  progrès  et  se  ter- 
mine souvent  par  des  accidents  cérébraux. 

Toute  hvdropisie  est,  chez  le  vieillard. 


d’un  pronostic  grave;  j’ai  vu  constam- 
ment l’albuminurie  se  terminer  par  la 
mort.  Il  est  donc  inutile  de  parler  du  trai- 
tement ; je  ferai  seulement  remarquer  que, 
malgré  les  sollicitations  pressantes  du  ma-? 
lade,  on  ne  doit  pratiquer  les  scarifications 
qu’à  la  dernière  extrémité  et  se  borner 
encore  à de  simples  piqûres,  peu  multi- 
pliées. Ces  piqûres,  pendant  les  premiers 
jours,  amènent  un  soulagement  marqué; 
mais  le  plus  souvent  elles  ne  tardent  pas 
à s’enflammer  et  à donner  lieu  à des  éry- 
sipèles phlegmoneux  de  la  plus  mauvaise 
nature  (voy.  Hydropisie,  t.  Y,  p.  69.) 

Gangrène.  On  observe  moins  souvent  la 
gangrène,  chez  les  vieillards,  aux  organes 
internes  qu’aux  parties  extérieures.  Là 
elle  est  assez  commune  et  paraît  dépendre 
encore  de  lésions  fort  complexes  de  la  cir- 
culation. On  a souvent  insisté  sur  l’oblité? 
ration  des  gros  troncs  artériels  ; mais  l’in- 
flammation des  capillaires  y paraît  jouer 
souvent  aussi  un  rôle  important.  En  effet, 
si  l’on  rapporte  à la  gangrène  les  vastes 
escarres  qui  se  manifestent  chez  les  vieil- 
lards condamnés  à garder  le  lit  par  suite 
d’affaiblissement,  de  paralysie  ancienne, 
ne  les  voit-on  pas  se  former  aux  parties 
qui,  outre  la  pression  , sont  exposées  au 
contact  continuel  des  matières  excrémen- 
titielles.  D’abord  l’inflammation  se  borne  à 
la  surface  de  la  peau  , puis  elle  pénètre 
plus  profondément,  et  bientôt  se  dessinent 
les  plaques  noires,  indice  certain  que  la 
vie  a complètement  abandonné  la  peau  de 
cette  région.  Seulement,  comme  dans  ce 
cas  la  cause  est  très  limitée,  le  mal  l’est 
aussi  ; il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  la 
source  de  la  circulation  se  trouve  tarie, 
non  plus  lentement,  mais  rapidement,  et 
dans  les  vaisseaux  chargés  de  nourrir  une 
plus  grande  étendue. 

C’est  dans  ces  circonstances  que  l’on 
voit  se  développer  l’espèce  de  gangrène 
sèche  qui  débute  presque  constamment 
par  les  extrémités  des  doigts  et  des  orteils, 
pour  remonter  progressivement  et  lente- 
ment jusqu’à  la  cuisse,  si  les  forces  du 
malade  y suffisent,  et  a laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  gangrène  sénile.  Pour- 
quoi ce  nom  de  sénile  , a-t-on  dit,  puisque 
la  même  lésion  artérielle  peut  apparaître 
chez  l’adulte  et  y déterminer  la  même  alté- 
ration? Mais  il  eri  est  ainsi  de  presque 
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toutes  les  maladies  propres  aux  vieillards  ; 
elles  peuvent  apparaître  à tout  autre  âge 
si  les  causes  qui  concourent  à leur  produc- 
tion se  trouvent  réunies  avant  le  temps 
ordinaire;  elles  n’en  méritent  pas  moins 
d’être  appelées  séniles  quand  la  vieillesse, 
par  suite  des  modifications  qui  lui  sont 
propres,  prédispose  les  organes  à la  ma- 
ladie qu’une  circonstance  occasionnelle 
peut  ensuite  faire  naître.  Or,  dans  la  vieil- 
lesse avancée,  le  calibre  des  artères  tend 
à être  rétréci  par  les  incrustations  carti- 
lagineuses, puis  osseuses,  qui  se  font  entre 
la  tunique  moyenne  et  l’interne.  Ces  in- 
crustations sont  extrêmement  fréquentes  : 
Bichat  a estimé  que  sur  dix  vieillards  âgés 
de  plus  de  soixante  ans  il  en  est  sept  chez 
lesquels  on  les  rencontre.  On  a beaucoup 
discuté  , pour  savoir  si  elles  étaient  le 
produit  de  l’inflammation  : en  effet,  une 
phlegmasie  peut  les  développer  prématu- 
rément, nous  en  avons  un  exemple  dans 
celles  qui  viennent  embarrasser  les  val- 
vules du  cœur  et  de  l’aorte.  Mais  chez  le 
vieillard  elles  arrivent  nécessairement  par 
effet  de  cette  cause  générale  qui,  prenant 
l’embryon  à l’état  mou  , y dépose  les  rudi- 
ments de  l’ossification  , puis  poursuit , à 
travers  les  âges,  certains  de  nos  tissus 
restés  flexibles  pour  les  incruster  encore  : 
c est  un  résultat  de  la  fièvre  de  la  vie. 
Ainsi,. Pott  trouvait  de  son  temps,  en  An- 
gleterre, où  le  genre  de  vie  était  si  exci- 
tant chez  les  hommes , la  gangrène  sénile 
vingt  fois  plus  fréquente  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  et  Jeanroy  l’appelait  la 
maladie  des  gens  riches.  Sans  doute  l’ossi- 
fication des  artères  est  rarement  une  cause 
suffisante  pour  produire  la  mortification 
des  parties  : d’abord  parce  qu’elle  n’est 
pas  assez  complète  pour  oblitérer  entière- 
ment le  vaisseau;  ensuite  parce  que  s’é- 
tablissant lentement , elle  habitue  en  quel- 
que sorte  les  parties  à recevoir  une  moins 
grande  quantité  de  sang.  Mais,  outre  qu’il 
en  doit  résulter  une  diminution  dans  la 
vitalité  de  ces  parties  , ces  ossifications 
sont  autant  de  causes  d'irritation  pour  la 
membrane  interne  qu’elles  repoussent  et 
corrodent.  De  là,  ces  inflammations  sou- 
daines qui  oblitèrent  la  cavité  rétrécie  du 
vaisseau  par  un  caillot,  par  une  espèce  de 
boue  stéatomateuse , ou  peut-être  même 
P<œ  un  simple  engorgement  qui  disparaît 


avec  la  mort.  Et  encore  a cette  cause  locale 
s’ajoutent  souvent  d’autres  maladies  des 
organes  circulatoires  du  cœur,  des  veines, 
du  sang  lui-même.  ( Voy . François,  Essai 
sur  les  gangrènes  spontanées,  4 833.) 

Le  traitement  dans  la  gangrène  sénile  a 
bien  peu  de  chances  de  réussite,  cependant 
au  début  de  la  maladie  il  a quelquefois 
réussi.  Quel  doit  être  ce  traitement  ? Il  n’a 
rien  de  spécifique  et  doit  varier  d’après  les 
indications.  Dans  le  cas  de  douleurs  vio- 
lentes, d’inflammation  bien  caractérisée, 
la  saignée  a compté  quelques  succès  ; l’o- 
pium a été  préconisé  par  Pott.  Le  plus 
souvent  ces  moyens  échouent , et  le  malade 
ne  tarde  pas  à succomber  dans  le  délire. 
La  gangrène  locale , l’escarre , peut  être 
traitée  avantageusement  en  soustrayant  la 
partie  malade  à la  pression  par  les  lits  à 
sangle,  par  le  lit  hydrostatique  des  Anglais, 
ou  tout  au  moins  en  essayant  de  changer 
le  malade  de  place  plusieurs  fois  dans  la 
journée.  On  doit  redoubler  de  soins  de  pro- 
preté. Quant  au  pansement  local,  la  ouate 
imbibée  de  vin  aromatique  quand  l’escarre 
est  encore  sèche  , de  poudre  de  quinquina 
et  de  charbon  quand  la  sanie  devient 
abondante  , m’a  paru  donner  de  meilleurs 
résultats  que  les  emplâtres  de  diachylum 
ordinairement  employés.  Il  est  surtout 
avantageux  de  soutenir  les  forces  des  pau- 
vres malades,  qui  sont.presque  tous  arri- 
vés au  dernier  degré  de  la  cachexie,  par 
des  toniques,  tels  que  le  vin  de  quinquina, 
les  boissons  vineuses  , la  décoction  légère 
de  polygala  édulcorée  avec  sirop  de  quin- 
quina, etc.  (voy.  Gançrène,  t.  IV,  p.  335). 

§ VIII.  Maladies  des  intestins  et  du 
péritoine.  — Nous  avons  déjà  parlé  de 
l embarrasgastrique,  de  la  diarrhée  et  de  la 
constipation,  états  morbides  si  fréquents 
chez  les  vieillards,  qu’ils  jouent  un  rôle 
dans  presque  toutes  les  maladies.  Quant 
aux  autres  affections,  elles  ne  sont  pas  plus 
importantes  dans  la  vieillesse  que  dans 
l’âge  adulte  , et  ne  doivent  pas  trouver 
place  dans  un  résumé  où  nous  ne  pouvons 
rassembler  que  les  différences  et  non  l’his- 
toire des  maladies. 

Si  l’on  examine  les  changements  que 
l’âge  amène  dans  l’appareil  de  la  diges- 
tion , on  les  trouve  assez  notables  pour 
s’étonner  que  chez  la  plupart  des  vieil- 
lards la  digestion  s’opère  encore  assez 
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régulièrement.  En  effet,  les  dents  sont 
le  plus  souvent  en  mauvais  état.  Détrui- 
tes, elles  sont  remplacées  au  moins  par  les 
gencives  durcies;  mais  usées,  ébranlées, 
manquant  en  grande  partie,  elles  nuisent 
considérablement  à la  mastication.  Les 
glandes  salivaires  sont  en  partie  atrophiées. 
L estomac  et  les  intestins  sont  vastes,  à 
parois  comme  amincies.  Le  rectum  est 
distendu  et  offre  souvent  un  énorme  ren- 
dement entouré  de  veines  variqueuses  et 
gorgées.  La  muqueuse  des  intestins  a di- 
minuéd  épaisseur,  les  valvules  conniventes 
y sont  moins  rapprochées  et  affaissées  ; 
les  cryptes  mucipares  ont  diminué  de  nom- 
bre et  d’activité  sécrétoire.  Aussi  les  flux 
muqueux  sont-ils  moins  abondants  , et  la 
diarrhée  prend-elle  plutôt  une  forme  sé- 
reuse. Si  la  sécrétion  muqueuse  diminue, 
la  production  des  gaz  est  au  contraire 
abondante,  et  ils  distendent  facilement  un 
intestin  dontles  fibres  musculaires  éraillées 
ont  perdu  leur  énergie.  Cependant  l’appétit 
persiste,  soit  réel,  parce  que  les  portions 
supérieures  de  l’intestin  sont  en  général  le 
mieux  conservées;  soit  en  quelque  sorte  ima- 
ginaire, parce  que  les  vieillards  sont  pour 
la  plupart  préoccupés  de  l’idée  de  soutenir 
leurs  forces.  Mais  la  digestion  est  lente  , 
difficile;  pendant  qu’elle  s’opère,  toutes 
les  forces  vitales  y sont  concentrées  , et  le 
vieillard  épuisé  ne  pense  plus  et  s’endort. 
Si  l’évacuation  du  gros  intestin  réagit 
moins  sur  toute  l’économie,  elle  est  cepen- 
dant une  préoccupation , et  quelquefois 
une  grande  affaire,  Souvent  elle  ne  peut 
s opérer  par  les  seuls  efforts  ordinaires, 
la  contraction  musculaire  étant  devenue 
insuffisante  et  les  mucosités  manquant  : il 
faut  attendre  qu’un  flux  séreux  vienne 
délayer  ces  matières,  et  tous  les  quatre  à 
cinq  jours  il  se  fait  une  évacuation  consi- 
dérable, mélange  de  diarrhée  et  de  matières 
solides  (voy.  Intestin,  t.  V,  p.  213]. 

La  diphthérite,  sous  forme  d’aphthes  con- 
fluents bornés  à la  muqueuse  buccale  et 
pharyngienne  , se  montre  assez  souvent 
chez  les  vieillards,  dans  le  cours  des  mala- 
dies graves.  Elle  peut  être  provoquée  , 
comme  nous  l’avons  vu,  par  l’emploi  du  tar- 
tre stibié;  elle  peut  aussi  naître  spontané- 
ment,et  peut-être  le  pronostic  en  est-il  moins 
grave  que  chez  les  adultes.  Comme  l’érup- 
tion est  ordinairement  grisâtre  , et  qu  elle 


commence  sur  la  langue,  on  peut,  au  début, 
la  confondre  avec  le  mucus  épais  qui  re- 
couvre cet  organe  ; mais  en  ayant  soin 
d'essuyer  la  langue,  et  en  examinant  le 
voile  du  palais  qui  est  envahi  en  même 
temps,  on  établit  le  diagnostic.  Cette  affec- 
tion cède  assez  facilement  aux  collutoires 
boratés  ; elle  indique  aussi  la  nécessité  de 
remonter  les  forces  du  malade  par  les  pré- 
parations toniques.  L’éruption  peut  se  re- 
nouveler plusieurs  fois  pendant  le  cours 
d'une  maladie  chronique,  et  céder  momen- 
tanément aux  moyens  employés  sans  que 
l’état  général  soit  bien  sensiblement  amé- 
lioré. [Voy.  Diphthérite,  t.  III,  p.  311.) 

Les  deux  maladies  de  l'estomac  les  plus 
fréquentes  chez  le  vieillard  sont  la  gas- 
tralgie et  le  cancer  de  cet  organe. 

La  gastralgie  dépend  habituellement 
d’erreurs  de  régime  : elle  est  alors  difficile 
à guérir,  parce  que  le  vieillard  se  soumet 
difficilement  à un  régime  plus  convenable. 
D’autres  fois  elle  arrive  à la  suite  de  la 
privation  de  certains  aliments.  Supprimez, 
par  exemple,  à beaucoup  de  vieillards  leur 
café  au  lait,  tout  indigeste  qu’il  vous  pa- 
raîtra, et  aussitôt  ils  seront  pris  d’une 
gastralgie  opiniâtre , qui  ne  cédera  que 
quand  on  leur  rendra  l’aliment  auquel  ils 
sont  habitués.  La  gastralgie  peut  être  liée 
aussi  à l’ampliation  de  l’estomac,  produite 
par  une  sécrétion  trop  abondante  de  gaz. 
On  voit  quelques  individus  âgés,  chez  les- 
quels l’éructation  de  ces  gaz  se  fait  presque 
continuellement  par  un  hoquet  qui  inter- 
rompt chaque  phrase  et  quelquefois  chaque 
mot.  La  gastralgie  est  souvent  liée  aussi  à 
une  maladie  du  foie. 

Quand  la  cause  de  la  gastralgie  persiste 
sans  qu’on  puisse  en  reconnaître  la  cause, 
que  le  malade  maigrit,  que  la  coloration 
de  son  visage  devient  jaunâtre  , on  doit 
craindre  quelque  affection  cancéreuse  du 
foie  et  de  l 'estomac  [voy.  Gastralgie,  t.  IV, 
p.  338). 

Le  cancer  de  l’estomac  est  peut-être 
celui  qui  se  présente  le  plus  souvent  dans 
la  première  période  de  la  vieillesse.  Il  est 
au  contraire  fort  rare  après  soixante-dix 
ans.  Il  est  plus  commun  chez  l’homme  que 
chez  la  femme.  Les  symptômes  ordinaires 
sont  les  mêmes  chez  le  vieillard  et  chez 
l’adulte.  Mais  c’est  chez  les  vieillards  qu’on 
rencontre  plus  souvent  ces  dégénérés- 
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cences  de  l'estomac  à marche  trompeuse, 
que  l’on  peut  soupçonner  quelquefois,  mais 
que  l’on  ne  peut  affirmer,  et  qui  ne  sont  ac- 
compagnées ni  de  vomissements,  ni  de  dou- 
leurs violentes,  ni  même  de  dyspepsie  au 
moins  avouée  (voy.  Estomac,  g.  IV,  p.  I 3). 

L’entérite  présente  rarement  une  mar- 
che très  aiguë.  L’entérite  chronique  est 
une  des  maladies  les  plus  fréquentes  chez 
les  vieillards,  et  qui  se  terminent  habi- 
tuellement par  la  mort.  Elle  n’est  pas  rare 
dans  les  dernières  portions  de  l’intestin 
grêle,  mais  elle  occupe  plus  souvent  le 
gros  intestin.  L’accumulation  prolongée 
des  matières  endurcies  dans  le  côlon  et  le 
renflement  du  rectum  paraissent  y contri- 
buer. Mais  les  écarts  du  régime  en  sont 
la  cause  la  plus  fréquente.  Comme  elle  est 
accompagnée  d’une  faiblesse  progressive, 
et  qu’elle  n’altère  point  sensiblement 
l’appétit,  les  malades  ne  consentent  que 
tard  au  régime  sévère  qui  doit  faire  la 
base  du  traitement.  Un  des  moyens  théra- 
peutiques qui  nous  a paru  le  plus  utile, 
est  l’usage  de  pilules  contenant  2 centi- 
grammes de  nitrate  d’argent.  Les  ma- 
lades en  supportent  bien  3 et  4 par  jour, 
et  au  bout  de  quelques  jours  on  voit  sur- 
venir une  amélioration.  Les  astringents  et 
les  opiacés  peuvent  aussi  être  employés 
avec  quelque  avantage.  On  réussit  mieux 
en  ingérant  ces  substances  par  l’estomac 
qu’en  lavement  ; les  lavements  sont  mal 
gardés  et  ne  peuvent  par  conséquent  avoir 
d'action.  Du  reste  l'amélioration,  de  quel- 
que manière  qu’elle  soit  obtenue  , se  sou- 
tient rarement,  soit  par  la  faute  du  malade, 
soit  par  la  marche  de  la  maladie,  et  il 
arrive  un  moment  où  tout  moyen  échoue 
contre  les  ulcérations  de  la  muqueuse  et  le 
flux  intestinal  (voy.  Entérite,  t.  III, 
p.  382). 

L’ hémorrhagie  intestinale  peut  s’obser- 
ver depuis  lecommencement  de  la  vieillesse 
jusqu’à  un  âge  avancé.  Comme  les  causes 
qui  la  produisent  sont  très  diverses,  comme 
les  parties  de  l’intestin  où  se  fait  l’exhala- 
tion sanguine  sont  très  éloignées  les  unes 
des  autres , elle  peut  être  salutaire,  d une 
médiocre  gravité,  ou  au  contraire  funeste. 

Se  passe-t-elle  uniquement  dans  le  rec- 
tum, vers  l’âge  du  retour  cette  hémorrha- 
gie est  regardée  comme  propre  à débar- 
rasser l’économie,  surtout  chez  la  femme, 


d’une  pléthore  qui  pourrait  être  funeste  au 
cœur,  au  cerveau  , aux  poumons.  Dans  ce 
cas,  aucun  traitement  ne  doit  être  employé, 
à moins  que  l’hémorrhagie  ne  devienne 
excessive. 

Si  au  contraire  l’hémorrhagie  se  lie  à 
un  état  scorbutique , il  ne  faut  pas  seule- 
ment s’occuper  de  l’affection  locale,  mais 
on  cherchera  par  un  traitement  général  à 
modifier  la  constitution  du  malade.  L’hé- 
morrhagie dépend-elle  d’ulcérations  pro- 
fondes , d’un  cancer  intestinal , on  en  est 
réduit  à combattre  le  symptôme  par  les 
astringents,  la  glace,  mais  on  reste  impuis- 
sant devant  la  lésion  qui  peut  sans  cesse 
renouveler  la  perte  sanguine  (voy.  Mélæna, 
t.  V,  p.  537). 

La  péritonite  aiguë  apparaît  quelquefois, 
mais  non  spontanément,  et  comme  effet 
de  quelque  rupture  interne.  La  péritonite 
chronique  , beaucoup  moins  rare  , serait , 
d’après  M.  Beau  (/oc.  cit.,  p.  296),  presque 
toujours  liée  à l’existence  de  productions 
cancéreuses  sous-péritonéales.  Cette  péri- 
tonite donne  lieu  à un  épanchement  assez 
abondant  mêlé  de  fausses  membranes  ; elle 
peut  durer  assez  longtemps  avec  des  ré- 
missions et  des  exacerbations  caractérisées 
par  la  douleur,  des  vomissements  et  de  la 
fièvre.  Le  traitement  n’est  que  palliatif 
(voy.  Péritonite,  t.  VI,  p.  248). 

§ IX.  Maladiesdel’appareilbiliaire. — - 
Calculs  biliaires.  Il  n’est  point  deformation 
pathologique  aussi  commune  chez  les  vieil- 
lards que  celle  des  calculs  biliaires.  Chez 
les  femmes  âgées  surtout , la  rareté  est  de 
n’en  point  rencontrer,  et  pourtant,  dit 
M.  Beau  (Etudes  sur  l’appareil  spléno-hé- 
patique,  p.  59),  les  coliques  hépatiques 
sont  extrêmement  rares  à la  Salpêtrière. 
Le  fait  est  vrai  pour  les  coliques  avec  tout 
leur  appareil  de  douleur,  mais  il  faut  tenir 
compte  aussi  de  la  diminution  de  sensibi- 
lité ; et  il  n’est  pas  rare  d’observer  des 
douleurs  sourdes  dans  la  région  gastro- 
hépatique , douleurs  que  les  malades  rap- 
portent toujours  à des  causes  imaginaires, 
mais  qui  pourraient  bien  avoir  pour  cause 
réelle  la  présence  de  ces  calculs.  L'ictère 
n’est  point  rare  chez  les  vieillards,  il  dure 
longtemps  : n’a- 1- il  aucune  liaison  avec 
les  mêmes  calculs?  Quand  l’ictère  com- 
mence chez  un  vieillard,  il  est  moins  appa- 
rent que  chez  l’adulte  et  se  confond  avec 
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la  teinte  jaunâtre  de  la  peau  et  des  scléro- 
tiques. Aussi  les  malades  sont-ils  quelque- 
fois les  premiers  à en  avertir  le  médecin, 
par  le  changement  qu’ils  remarquent  dans 
leur  urine  [voy.  Biliaires(calculs),  p.  99]. 

Le  cancer  encèphaloïde  du  foie  est  une 
maladie  aussi  plus  commune  dans  la  vieil- 
lesse, et,  au  contraire  des  calculs  biliaires, 
se  rencontrant  plus  fréquemment  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  Sur  39  ma- 
lades observés  par  divers  auteurs , il  y 
avait  15  femmes  et  24  hommes;  en  réu- 
nissant les  malades  dont  l’âgeétait  indiqué, 
on  trouve  sur  12  femmes  4 0 âgées  de 
quarante  à soixante-dix  ans;  sur  20 
hommes,  1 5 dequarante  à soixante-dix  ans 
( Compendium  de  médecine,  art.  Foie).  Ilar- 
riveque  chez  certains  vieillards  plus  coura- 
geux ou  plus  insensibles,  comme  on  voudra 
l’appeler,  ces  énormes  altérations  semblent 
à peine  troubler  l'existence.  Dernière- 
ment une  femme  âgée  de  soixante-treize 
ans,  ne  s’étantjamais  alitéedepuis plusieurs 
années,  menant  une  vie  fort  active,  réclama 
son  entrée  dans  mon  service  pour  quelques 
jours  seulement , comme  s’il  se  fût  agi  de 
l’affection  la  plus  légère.  Sa  maigreur, 
son  teint  cachectique,  appelèrent  aussitôt 
mon  attention  vers  l’abdomen , où  il  était 
facile  de  reconnaître  un  foie  considérable 
engorgé  de  nombreux  noyaux  encépha- 
loïdes.  Quelques  jours  après  elle  succom- 
bait. 

Il  est  important  de  ne  pas  confondre 
avec  le  cancer  du  foie,  maladie  incurable, 
un  autre  état  pathologique  du  foie,  qui 
peut  complètement  guérir,  c’est  V engorge- 
ment chronique  du  foie.  S’agit-il  d’une  in- 
flammation chronique,  ou  bien  d’une  con- 
gestion s’opérant  lentement  sans  altération 
de  tissu,  ou  bien  encore  de  ce  tissu  à 
grosses  granulations , qui  a été  donné 
comme  le  premier  degré  de  la  cirrhose?  Il 
est  facile  de  prononcer  sur  les  malades  qui 
succombent  ; mais  chez  ceux  qui  guérissent 
on  peut  toujours  supposer  la  lésion  la 
moins  grave. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  foie  est  volumineux  ; 
on  le  sent  facilement  dépassant  les  fausses 
côtes,  mais  sans  inégalités  et  sans  bosse- 
lures; le  palper  est  un  peu  douloureux. 
Les  malades  sontamaigris:  ils  ont  le  teint 
jaunâtre,  rarement  ictérique  ; ils  ont  perdu 
l’appétit,  et  le  plus  souvent  ont  une  diar- 


rhée qui  alterne  avec  de  la  constipation. 
Si  l’on  peut  remonter  sûrement  à l’origine 
de  la  maladie,  on  trouve  généralement 
que  l’affection  intestinale  a précédé;  c’est 
un  de  ces  cas  où,  d’après  la  théorie  de 
Broussais,  l’irritation  intestinale  semble 
s’être  propagée  au  froid.  Souvent  l'état 
des  malades  est  alarmant.  Pourtant  les 
eaux,  les  bains  pris  à la  source  même  de 
Vichy,  produisent  souvent  une  guérison 
qui  paraissait  inespérée.  On  peut  encore, 
quand  on  est  privé  de  ce  moyen,  parvenir 
à quelques  heureux  résultats  par  l’eau  ar- 
tificielle, les  bains  alcalins,  les  frictions 
d’onguent  napolitain  belladoné  sur  la  ré- 
gion du  foie,  des  prises  de  calomel  à dose 
fractionnée,  mais  la  cure  est  beaucoup 
plus  longue  et  plus  chanceuse  [voy.  Foie* 
t.IV,  p.  229  et  243). 

§ X.  Maladies  de  l’appareil  urinaire.— 
La  fréquence  des  maladies  de  l’appareil 
urinaire  est  grande  chez  les  vieillards  ; 
mais  comme  la  plupart  de  ces  maladies 
relèvent  de  la  chirurgie,  nous  nous  bor- 
nerons à constater  l’influence  que  les  mo- 
difications apportées  par*la  vieillesse  exer- 
cent sur  la  production  de  ces  maladies. 
Comme  ces  modifications,  en  raison  de  la 
conformation  des  organes,  sont  plus  im- 
portantes chez  1 homme  que  chez  la  femme; 
comme  celui-là,  en  outre,  a été  bien  plus 
souvent  atteint  de  maladies  qui  ont  aug- 
menté encore  les  difficultés  naturelles  de 
l’émission  urinaire , toutes  ces  maladies 
doivent  être  plus  fréquentes  et  plus  gra- 
ves chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Dans  les  deux  sexes,  la  vessie,  par  suite 
de  l'âge,  est  devenue  plus  ample  et  a perdu 
de  sa  contractilité.  Aussi  la  miction  volon- 
taire devient  plus  difficile;  mais  chez  la 
femme,  l’urine  s’échappe  et  il  y a inconti- 
nence d’urine.  Chez  l’homme,  l’urine  a 
plus  d’obstacles  à vaincre  et  il  arrive  plus 
souvent  une  rétention. 

Le  séjour  forcé  de  l’urine  dans  la  ves- 
sie, la  facilité  avec  laquelle  elle  s’altère,  la 
présence  nécessaire  des  sondes,  tend  à 
provoquer  l’inflammation  chronique  de  la 
vessie.  L’inflammation  catarrhale  est  en 
outre  favorisée  par  la  congestion  veineuse 
que  l’âge  développe  autour  du  col  de  la 
vessie,  de  la  prostate  et  de  l’extrémité  in- 
férieure du  rectum.  De  là  aussi  la  fré- 
quence des  hémorrhagies  vésicales , la 
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fréquence  des  catarrhes  de  la  vessie,  qui 
propagent  l’irritation  par  les  uretères  et 
les  bassinets  jusqu’aux  glandes  rénales 
elles-mêmes  ( Rayer,  Maladies  des  reins , 
t.  I). 

§ XI.  Maladies  du  système  nerveux.  — 
Les  organes  des  sens  sont  fréquemment  al- 
térés dans  la  vieillesse  ; mais  leurs  alté- 
rations constituent  des  infirmités  incura- 
bles, ou  sont  traitées  par  des  opérations 
chirurgicales  : nous  ne  nous  y arrêterons 
pas.  Les  maladies  de  la  moelle  épinière  ne 
sont  nullement  spéciales  à la  vieillesse. 
Aiguës,  elles  sont  fort  rares  ; chroniques, 
elles  sont  assez  communes  ; mais  souvent 
aussi  elles  datent  déjà  d’une  époque  éloi- 
gnée. Il  n’en  est  plus  de  même  des  mala- 
dies de  l’encéphale  ; quelques  unes  d’entre 
elles  appartiennent  en  propre  à la  vieil- 
lesse et  ne  se  montrent  que  par  exception 
à tout  autre  âge.  Les  articles  qui  leur  ont 
été  consacrés  dans  ce  dictionnaire  sont 
assez  étendus  pour  qu’il  ne  nous  reste 
ici,  en  quelque  sorte,  qu'à  les  mentionner. 

Les  organes  encéphaliques  subissent, 
chez  le  vieillard',  des  modifications  évi- 
dentes : la  dure-mère,  plus  épaisse,  présente 
souvent  des  plaques  cartilagineuses  et  des 
points  d’ossification;  l’arachnoïde  est  moins 
transparente,  la  pie-mère  est  souvent  in- 
filtrée de  sérosité  et  de  sang.  La  substance 
cérébrale  est  ferme , plus  ou  moins  pique- 
tée ; les  circonvolutions  paraissent  aplaties, 
les  sinus  veineux  sont  gorgés  de  sang;  les 
artères  de  la  base,  celles  qui  se  prolongent 
dans  les  scissures,  sont  au  moins  plus 
épaisses  ; mais  souvent  elles  offrent  de 
nombreuses  plaques  cartilagineuses  et 
osseuses  : il  est  commun  de  les  ren- 
contrer tout  ossifiées  dans  une  grande 
partie  de  leur  étendue.  Ces  ossifications 
diminuent  leur  calibre,  mais  rarement  les 
oblitèrent.  La  circulation  encéphalique  est 
donc  généralement  embarrassée  ; le  sang 
artériel  y arrive  plus  difficilement,  le  sang 
veineux  y est  abondant. 

La  méningite,  regardée  comme  très  rare 
par  quelques  auteurs,  est  au  contraire, 
selon  M.  Prus,  plus  commune  qu’on  ne 
le  croit  ; seulement  une  marche  insidieuse, 
différente  de  celle  qu’on  observe  chez  l’a- 
dulte, fait  méconnaître  la  maladie  ( Com- 
pendium  de  médecine,  art.  Méningite).  Cette 
d ivergence  d’opinion,  chez  desobser  valeurs 


distingués,  nous  paraît  se  rattacher  encore 
à la  difficulté  que  l’on  éprouve  sans  cesse 
dans  la  pathologie  des  vieillards,  à distin- 
guer la  congestion  de  l’inflammation.  Cette 
difficulté  sur  laquelle  nous  avons  insisté 
au  sujet  des  maladies  pulmonaires  se  re- 
trouve encore  plus  grande  dans  l’examen 
des  maladies  cérébrales.  En  présence  du 
même  fait,  des  mêmes  lésions,  les  obser- 
vateurs, selon  le  point  de  vue  où  ils  se 
placent,  voient,  l’un  de  l’inflammation, 
l’autre  une  simple  congestion.  Or  la  rou- 
geur et  l’opacité  de  l’arachnoïde,  l’infiltra- 
tion de  la  pie-mère,  l’augmentation  de  sé- 
rosité dans  les  ventricules,  sont-ils  tou- 
jours des  signes  suffisants  pour  qu’on 
puisse  affirmer  une  méningite?  Non,  sans 
doute;  car  on  peut  trouver  ces  lésions 
chez  des  vieillards  qui  n’ont  présenté 
aucune  trace  d’excitation,  de  fièvre,  et  qui 
succombent  dans  un  état  comateux,  à la 
suite  d’une  maladie  chronique  , de  vastes 
escarres,  ou  seulement  au  dernier  terme 
de  la  décrépitude.  D’autres  fois,  au  con- 
traire, mais  plus  rarement  (et  les  remar- 
ques de  M.  Prus  ont,  dans  ces  cas,  toute 
leur  valeur),  aux  signes  précédents  il  faut 
joindre  la  présence  d’une  sérosité  puru- 
lente, du  pus  même  épanché  çà  et  là,  sur- 
tout à la  base  ou  à la-surface  du  cerveau. 
Pendant  le  cours  de  la  maladie  on  a observé 
de  l’agitation,  un  délire  assez  violent,  la 
sécheresse  de  la  langue,  de  la  fièvre.  Il  y 
a eu  une  véritable  inflammation,  peu  dif- 
férente de  celle  qu’on  observe  chez  l’a- 
dulte. Ces  méningites  surviennent  plus 
particulièrement  sous  l’influence  des  chu- 
tes sur  la  tête,  des  érysipèles  du  cuir  che- 
velu, des  otites,  etc.  ( Voy . t.  V,  p.  562.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  maladies  des  en- 
veloppes et  de  la  superficie  du  cerveau 
sont  beaucoup  moins  communes  chez  les 
vieillards  que  chez  les  jeunes  sujets.  Chez 
les  vieillards  les  productions  accidentelles 
sont  aussi  plus  rares.  Trois  affections  ap- 
partenant à la  pulpe  même  cérébrale  se 
rencontrent  particulièrement  chez  eux,  la 
congestion,  Y hémorrhagie , \e  ramollisse- 
ment. Les  symptômes  produits  parues  trois 
états  de  forme  anatomique  différente  se 
sont  longtemps  confondus  sous  le  nom  géné- 
rique d'apoplexie  [voy.  Apoplexie,  1. 1,  415 
et  Ramollissement  cérébral,  t.  VI,  653). 
Depuis  Morgagni,  l’anatomie  pathologique 
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s est  appliquée  à en  distinguer  les  causes. 
Mais  quels  que  soient  les  progrès  réels 
dus  aux  travaux  de  MM.  les  professeurs 
Rostan  et  Lallemand,  de  MM.  Rochoux, 
Dechambre,  Durand-Fardel , etc.,  il  n’en 
reste  pas  moins  de  grandes  difficultés  de 
diagnostic , et  la  thérapeutique  se  ressent 
habituellement  des  incertitudes  du  diag- 
nostic. 

Ces  trois  états  sont-ils  complètement 
distincts  et  forment-ils  autant  de  genres 
morbides,  ou  bien  ne  sont-ils,  au  contraire, 
que  la  conséquence  d’une  cause  unique, 
agissant  avec  une  intensité  variable  sur 
un  tissu  différemment  prédisposé?  Si  l’on 
ne  faisait  attention  qu’aux  symptômes,  on 
serait  tenté  de  le  croire.  Tous  trois , en 
effet,  ont  des  prodromes  communs  : cé- 
phalalgie , étourdissements , battements 
incommodes  dans  la  tète,  bourdonnements 
d’oreilles.  Lorsque  la  maladie  vient  à se 
déclarer,  même  similitude  dans  plusieurs 
des  symptômes  de  l’attaque , perte  de 
connaissance , stupeur,  paralysie,  lenteur 
de  la  respiration  , mort  prompte  ou  dimi- 
nution progressive  des  accidents.  Tous  ces 
malades  se  plaignent  généralement  d’être 
incommodés  par  le  sang.  Chez  beaucoup 
d’entre  eux  l’hypertrophie  du  cœur,  les 
palpitations  favorisent  encore  l’afflux  du 
sang  vers  le  cerveau.  Aussi  ne  doit-on  pas 
s’étonner  que  de  tout  temps  la  saignée  ait 
été  considérée  comme  le  moyen  le  plus 
propre  à dissiper  et  à prévenir  ces  acci- 
dents. Elle  rend,  en  effet,  des  services  in- 
contestables. Mais  combien  de  fois  elle  est 
inutile;  quelquefois  même  elle  est  dange- 
reuse. 

L’anatomie  pathologique  rend  compte 
de  ces  différences  dans  le  succès , en 
nous  montrant  la  différence  et  1 étendue 
des  lésions.  Malheureusement  elle  est  loin 
de  nous  avoir  révélé  les  causes  qui,  en  de- 
hors de  la  congestion,  concourent  à la  pro- 


duction d’une  hémorrhagie  circonscrite  ou 
diffuse,  d’un  ramollissement  aigu,  ou  d’un 
ramollissement  chronique  , d’une  ménin- 
gite subaiguë  ou  d’une  apoplexie  séreuse 
aussi  promptement  funeste  que  l’hémor- 
rhagie la  plus  abondante.  Aussi  arrive- 
t-il  que  le  traitement  usité  contre  ces  dif- 
férentes affections  est  à peu  près  le  même; 
et  cependant,  en  présence  d’une  hémor- 
rhagie, d’un  ramollissement  caractérisés, 
à quoi  servira  une  émission  sanguine?  La 
nature  seule  fera  les  frais  delà  guérison  si 
celle-ci  est  possible.  Mai  généralement  le 
médecin  hésite  à rester  oisif;  il  hésite, 
parce  que  l’erreur  est  possible  et  qu’elle 
serait  préjudiciable  au  malade,  s’il  n’exis- 
tait qu’une  simple  congestion,  car  c’est 
là  où  réellement  l’art  peut  suppléer  la 
nature.  Quant  à la  forme  de  l’émission 
sanguine,  nous  repoussons  en  général  les 
fortes  saignées,  et  nous  préférons,  surtout 
chez  les  vieillards  avancés  en  âge,  l’émis- 
sion lente  produite  par  des  sangsues  ap- 
pliquées successivement  en  petit  nombre 
derrière  les  oreilles.  S’il  existe  des  symp- 
tômes scorbutiques,  nous  nousbornonsaux 
sinapismes  promenés  sur  les  membres. 
Il  est  toujours  utile  de  joindre  à l’émission 
sanguine  les  purgatifs,  toutes  les  fois  que 
la  déglutition  est  possible. 

Deux  névroses , l’une  caractérisée  par  le 
désordre  musculaire,  l’autre  par  le  dé- 
sordre des  idées,  s’observent  aussi  fré- 
quemment chez  le  vieillard , et  rappellent 
encore  deux  névroses  propres  à l’enfance. 
Gomme  la  chorée,  en  effet,  le  tremblement 
sénile  porte  non  seulement  sur  les  muscles 
des  membres,  mais  encore  pour  s’étendre 
à ceux  qui  servent  à la  phonation.  Comme 
l’idiotie,  la  démence  du  vieillard  rabaisse 
l’homme  aux  instincts  les  plus  grossiers, 
lui  ôte  tout  sentiment  de  dignité,  de  pu- 
deur, et  en  fait  le  iouet  des  mercenaires 
qui  le  servent.  Gillette. 
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ACIIE,  I,  69. 

ACIIUOME,  I,  70. 
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V,  592.  — Par  les  vapeurs  de  la  fer- 
mentation alcoolique,  514.  — Des  enfants 
nouveau-nés,  51  î ; V,  760.  — Du  fœtus 
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dans  l’infanticide,  V,  169.  — Vermineuse, 
Suppl.,  83. 

ASS  V FOETIOA,  I,  516. 

ASTHME,  i,  518. — Essentiel,  519.  — Sym- 
ptomatique, 521.  — Thymique,  522;  VII, 
520.  — Douloureux  ou  angineux,  523.  — * 
De  Kopp,  VII,  520. 

ASTRAGALE  (luxations  de  V),  VI,  343. 

ASTRINGENTS  (médicaments),  V,  529. 

ATAXIE.  (Voy.  Aliénation,  Encéphalite, 
Fièvre.  ) 

ATHÉROME  , VIH,  579.  (Voy.  Kystes, 
Loupes.  ) 

atlas,  VIII,  949.  (Vov.  Vertèbres.) 

atrophie  , I , 532.  — Mésentérique  , II , 
318.  — Du  cœur,  613.  — Du  crâne,  III, 
150.  — Des  dents,  271.  — De  l’encéphale, 
557.  — Du  foie,  IV,  239.  — De  la  glande 
lacrymale,  V,  300.  — Des  muscles,  502. 
— De  la  moelle  épinière,  660.  — De  l’œil, 
VI,  6.  — Des  os,  125.  — Du  placenta,  377. 
— Des  reins,  VII,  49. — De  la  sclérotique, 
174.  — Du  testicule,  468.  — Des  veines, 
VIH,  891. 

atropine,  atropisme,  II,  15.  (Voy.  Bel- 
ladone.) 

ATTELLE,  IV,  279.  (Voy.  Fracture.) 

AUSCULTATION,  I,  534.  — Appliquée  aux 
phénomènes  de  la  respiration,  535.  — Aux 
bruits  du  cœur,  544.  — Aux  phénomènes 
de  la  circulation  artérielle,  547.  — Aux 
phénomènes  de  la  gestation.  - — Au  dia- 
gnostic de  la  péritonite,  549  — A l’étude 
des  maladies  du  foie.  — Au  diagnostic  des 
maladies  de  l’encéphale. — Au  diagnostic  des 
calculs  vésicaux.  — A l’étude  des  maladies 
de  la  caisse  du  tympan,  de  la  trompe  d’Eus- 
tache,  des  sinus  frontaux  et  des  fosses  na- 
sales, 550.  — Au  diagnostic  des  fractures. 
— A l’étude  des  maladies  du  larynx,  551. 

autophonie,  I,  540. 

AUTOPLASTIE,  I,  551  — Historique,  55i . 
— Espèces  et  variétés;  indications  géné- 
rales, 552.  — Préceptes  généraux.  553. — - 
Méthodes  et  procédés  opératoires,  557.  — 
Remarques  pratiques,  564. 

AV  A NT  -BRAS,  I,  565.  — Phlegmons  et  ab- 
cès, gangrène,  kystes,  anévrismes,  565. — 
Amputations,  569.  — Ligature  des  artères, 
V,  410.  — Fractures  et  luxations,  VI,  639. 

AVORTERENT,  I,  576.  — Causes,  577  — 
Phénomènes  et  signes,  580.  — Médecine 
légale,  584.  — Avortement  provoqué,  587. 

AXILLAIRE  (artère),  ligature  de  l’artère,  V, 
404. 

axillaire  (région),  Suppl.,  86.  — Ana- 
tomie chirurgicale,  86.  — Maladies  chi- 
rurgicales, 88. 

AZOTE,  IV,  365.  — Protoxide  d’azote,  365. 
Azote  de  l’air,  Suppl.,  36. 


B 

BAGNE  R ES  DE  BiGORRE  (eaux  thermales 
de),  III,  467. 

B.AGNÈR ES  DE  LUCïlON  ( eaux  thermales 
de),  III,  439. 

B AIGNEUR  (hygiène  du),  III,  432. 

BAINS,  I,  590.  — Froids,  591. — Frais,  593. 
— Russes,  594.  — Chauds,  594.  — Consi- 
dérés sous  le  rapport  de  la  matière  médi- 
cale et  de  la  thérapeutique,  596. — Chauds 
et  très  chauds,  598. — Tempérés,  599.  — 
De  vapeur,  602.  — Alcalins,  604.  — Sul- 
fureux et  de  Barège  artificiels,  605. — Sa- 
lins. — Chlorurés  — Mercuriels,  606.  — 
Iodurés. — D’iodure  de  potassium. — Iodés. 
— D’hydriodate  de  potasse  ioduré,  607. — 
De  mer,  III,  470. 

BALANITE,  II,  77. 

BAL ANO-POSTH 1TE,  II,  77. 

B A la  R UC  (eaux  thermales  de),  III,  461. 

BANDAGES,  I,  608  — Roulé,  608.  - A dix- 
huit  chefs,  609.  — A bandelettes  réunies, 
610.  — En  T , 610.  — Unissant , 611.  — 
Croisés  ou  en  croix,  612.  — ■ Capeline.  — 
Couvre-chef. — Chevestre,  613.  — Discri  - 
men.  —Bandeau. — Fronde,  614. — Masque 
de  l’œil.  Nœud  d’emballeur,  615.  — De 
corps.  — Epervier,  616.  — Ecusson.  — 
Huit  en  chiffre,  617. — Etoilé. — Echarpe. 
— Suspensoir,  618.  — De  Mayor,  619. — 
Herniaire,  II,  159;  et  IV,  634. 

BANDES,  I,  621. 

BANDELETTES,  I,  621. 

BARÈGES  (eaux  thermales),  III,  438. 

BARIUM,  I,  622. 

BASSIN,  I,  624. — Abcès.  — Tumeurs,  624. 
— Plaies,  625. — Fractures,  VIH,  958  - — 
Luxations,  VIII,  987.  — Carie,  I,  626.  — 
Tumeurs  blanches,  627.  — Considéré  dans 
ses  rapports  avec  l’accouchement,  628.  — 
Situation,  629.  — Forme  vue  extérieure- 
ment, 629. — Division,  629.  — Dimension, 
630.  — Direction  et  axe,  632.  — Ramol- 
lissement des  symphyses  pelviennes  â la  lin 
de  la  gestation,  635.  — Vices  de  conforma- 
tion, 635  à 640.  — Arrêt  du  développe- 
ment. - — Rétrécissement  oblique,  641.  — 
Mensuration  ou  pelvimétrie,  644. 

BASSINET  (inflammation  du),  VII,  37. 

baumes  NATURELS,  I,  446 .—  Du  Pérou . 
— De  Tolu. — De  Carthagène.  — De  Saint- 
Thomas,  647. 

BAUMES  PHARMACEUTIQUES,!,  648.  — 
Acétiques.  — Apoplectique.  — D’Arcéus. 
— Du  Commandeur.  — De  Fioraventi.  — 
Hypnotique.  — De  Laborde  ou  de  Four- 
croy.  — Nerval  ou  Nervin,  618.  — Opo- 
deldoch.  — Du  docteur  Sanchez.  — De 
soufre  anisé.  — Tranquille.  — De  vie 
d’Hoffmann.  — Vert  de  Metz,  649. 
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alphabétique  f,t  analytique. 


BATTEMENTS  DE  COEUR  du  fbetus.  (Voy. 
Auscultation.)  I,  519. 

BDELLOMÈIRE,  VII,  148. 

BEC-DE- LIE  VUE,  I,  649.  — Variétés,  649. 
— Anatomie  pathologique,  650.  — Etiolo? 
gie,  652.  — Pronostic,  653. — Opérations, 
654.  — Accidentel,  669. 

BÉGAIEMENT,  II,  i.  _ Caractères,  1.  — 
Historique,  2.  — Division  du  bégaiement 
suivant  son  intensité  et  ses  caractères,  3. — 
Causes,  5.—  Mécanisme , 7.  —Traitement 
par  section  des  muscles  de  la  langue,  V, 
326  ; VII,  433. 

BELLADONE,  II,  15.- — Action  physiologique, 
16.  — Emploi  thérapeutique,  18.  — Formes 
médicamenteuses,  22.  — Modes  d’adminis- 
tration et  doses,  23.  — Pharmacologie,  24. 
— Toxicologie  et  médecine  légale,  25. 

BENJOIN,  II,  25. 

BENOITE,  II,  25. 

benzoïque  (Acide),  II,  26. 

BERIBERI,  II,  26. 

BERLUE,  II,  28. — Idiopathique,  29.— Symp- 
tomatique, 31. 

BETEL,  II,  32. 

BETOINE,  II,  32. 

BETTE,  II,  32. 

BETTERAVE,  II,  32. 

beurre,  V,  316.  — De  cacao,  II,  207. 

BEZOARDS,  II,  32. 

BIBERON,  II,  32. 

BIÈRE,  II,  106. 

BILE,  II,  33,  et  Suppl.  230,  — Caractères 
physiques  et  chimiques,  II,  33.  — Altéra- 
tions pathologiques,  35. 

biliaires  (calculs),  II,  231;  Suppl.,  898,  99. 
— Compositionchimique  et  caractères  physi- 
ques, 99. — Concrétions  biliaires  dans  la  vé- 
sicule, 101 . — Etiologie  et  mode  de  forma- 
tion des  calculs,  102.  — Symptômes,  104. 
— Pronostic,  106.  — - Traitement,  107. 

BILIAIRES  (voies).  Blessures  et  ruptures,  II, 
37.  — Maladies,  38.  — Dilatation,  40.  — 
Hydropisie  de  la  vésicule,  40.  - — Calculs 
biliaires,  231. 

BILIEUSE  (fièvre),  11,40. 

BISMUTH,  II,  48. 

BISTORTE,  II,  53. 

BISTOURI,  II,  53. 

BLANC  DE  PLOMB,  VI,  422. 

BLENNORRHAGIE,  II,  56.— Définition  his- 
torique, 56. — Etiologie,  57. — Symptômes, 
58.  — Traitement,  63.  — Chez  les  deux 
sexes,  76.  — Chez  l’homme,  77.  — Chez  la 
femme,  80.  — De  la  bouche,  76.  — De 
l’anus,  76. — Des  fosses  nasales,  76.  — Du 
conduit  auriculaire,  77. 

BLENNORR11ÉE,  II,  74. 

blépharite,  VI,  183. —Muqueuse,  183. 
— Granuleuse,  184.  — Glanduleuse,  186. 
— Ciliaire,  186. 


blépharoplastie,  VI,  195. 

BLÉPIIAROPIITHALMIE,  II,  87. 

BLÉPH ABOPLÊGÏE,  VI,  189. 

BLÉPfïAROPTOSE  (Blépharoptosis),  VI,  189. 

BLÉPIIAROSPASME,  VI,  191. 

BLÉSITÉ,  II,  87. 

blessures  ( médecine  légale),  II,  87.  — 
Classification,  87. — Législation,  88. — Na- 
ture, 89.  — Diagnostic,  92.  — Pronostic, 
100.  — Règles  de  l’examen  des  blessures, 
102.  — 

BLESSURES  (pathologie)  : des  artères,  1, 479. 
— De  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires,  II, 
37.  — De  la  carotide,  309.  — De  l’artère 
fémorale,  IV,  78.  — Du  fœtus  dans  l’in- 
fanticide, V,  169.  — - De  la  glande  lacry- 
male, 298.  — De  l’orbite,  VI,  85.  — Dès 
paupières,  179.  — De  la  poitrine,  496. — 
Des  sinus  frontaux,  VII,  232. — Du  crâne, 
487.  — De  la  veine  axillaire,  Suppl.,  91. 

BOIS  DE  GA  Y AU,  IV,  359. 

BOISSONS,  II,  103.  — Effets  communs, 
104.— Non  fermentées  ou  rafraîchissantes, 
104.  — Fermentées,  106.— Fermentées  et 
distillées,  109.  — Aromatiques,  lit. 

BOL,  VI,  369. 

BOL  D’ARMÉNIE,  II,  Ml, 

BORATE  DE  SOUDE,  II,  112;  VII,  239. 

BORAX,  H,  Ml. 

BORE,  II,  111. 

bosses  du  crâne,  VII,  487. 

BOTR  IOCÉPII  A LE  , VIII , 934  ; cl  Suppl., 
811. 

BOUCHE.  Gangrène,  I,  115.  — Causes,  115. 

Symptômes  et  marche,  115.-^  Diagnos- 
tic, 1 16. — Pronostic,  1 17.  — Traitement, 
117.  — Blennorrhagie,  II,  76.  — Rétré- 
cissement, coarctation,  V,  372. 

BOUGIE,  Suppl,,  845;  II,  lis.  — En  cordes 
à boyau,  119.  — Emplastiques , 119.  — 
Elastiques,  120. — Armées,  121. — Porte- 
empreintes,  121 . — Médicamenteuses  dis- 
solubles, 121.  — En  ivoire  élastique,  121. 
— En  gutta-percha,  Suppl.,  315. 

bouillon,  II,  122.  — Médicamenteux,  122 

BOUILLON  BLANC,  IV,  307. 

BOULE  DE  MARS,  IV,  180. 

BOULIMIE,  I,  444. 

BOURBILLON,  IV,  307. 

B o u r»  b o N N E-  l es  - b a i N s (eaux  thermales 
de),  III,  612. 

BOURDONNEMENT,  VII,  323. 

BOURR  V CH  E,  II,  123. 

BOURSES  muqueuses,  II,  123.— Synoviales 
des  tendons  et  des  muscles,  123.  Sé- 

reuses sous-cutanées,  133. 

BOUTON  D’  V LEP,  II,  142. 

BOUTONNIÈRE,  Suppl. , 819. 

BB  \ cm  v LE  (ligaturé  de  l’artère),  V,  408. 

BBACIIIO-GKPH  \LIQIJE  (ligature  du  tronc), 
V,  398.  h 
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BRAS,  II,  144.  — Anévrisme,  144.  — Am- 
putation, 148. 

BRAYER  , II,  159;  IY , 634.  — Ceintures, 
160.  — Pelotes,  161. — Bandages  doubles, 
162. 

BRIDES  du  cou,  III,  128.  — Dans  l’urètre, 
VIII,  698. 

«ROME,  II,  162. 

BROMURES,  II,  166.  — De  fer,  1Y,  175.  — 
De  mercure  , V,  606.  — De  potassium  , 
VI,  531. 

BRONCHES.  Ulcération,  dilatation,  rétrécis- 
sement, II,  175. 

BRONCHITE,  II  , 166.  — Aiguë,  167.  — 
Chronique,  173. — Capillaire,  169. — Chez 
les  vieillards,  Suppl.,  876. 

BRONCHO-PNEUMONIE  chez  les  vieillards, 
Suppl.,  888. 

BRONCIIOCÈEE,  IV,  396. 

BRONCHOPHONIE,  I,  539. 

BRONCHOTOMIE,  VIII,  551 

BRONCHORRHÉE,  II,  170  et  175;  et  Suppl., 
297. 

BRUCINE,  II,  178  ; et  VII,  309. 

BRUITS  RESPIRATOIRES,  I,  535.  — De 
frottement,  541.  — De  râle  , 542.  — Divers 
du  cœur,  544.  — Artériels,  547. 

BRULURE,  II,  180. — Variétés,  180.  — Ca- 
ractères, 181.  — Pronostic,  185.  — Trai- 
tement, 185.  — Des  doigts,  III,  333.  — 
Des  nerfs,  V,  729.  — Du  nez,  742.  — De 
l’oreille,  VI,  94.  — Des  paupières,  181. — 
De  l’aine,  Suppl.,  22. 

BRYONE  OFFICINALE,  II,  191. 

BUBON,  II,  193.  — Historique,  193.  — Pri- 
mitifs, 193.  — Consécutifs,  194.  — Con- 
stitutionnels, 194.  — Inoculation,  198.  — 
Pronostic,  traitement,  198. 

BUBONOCÈLE,  IV,  613. 

BUGRANE,  II,  205. 

BUIS  , II,  205. 

BULLES  DE  LA  PEAU,  VI,  201. 

BUXINE,  II,  205. 

C 

CACAO,  II,  206. 

CACHEXIE  cancéreuse,  II,  265. 

CACHOU,  II,  208. 

CADAVRE,  II,  209.  — Levée  et  inhuma- 
tion, 210,  et  Suppl.,  371. 

CADUQUE  (membrane),  Suppl.,  530. 

CAFÉ,  II,  215. 

CAILLOT,  VII,  132. 

CAÏNCA,  V,  292. 

CAISSE  du  tympan,  VI,  105.  — Rupture 
de  la  membranedu  tympan,  105. — Épais- 
sissement, 106.  — Obstruction  de  la 
trompe  d’Eustache,  106.  — Cathétérisme, 
107. 

C A J F. Pl’ T (huile),  II,  215. 


CAL,  il,  216. 

CALCANEUM,  H,  226.  — Luxations,  VI, 

• 347. 

CALCIUM  (chlorure et  sulfure),  11,  461,462. 
— Protoxyde,  458. 

CALCULS,  II,  229.  — Salivaires,  229.  — 
Gutturaux  , 229.  — Pulmonaires,  229.  — 
Intestinaux,  230.  — Biliaires;  urinaires, 
231.  — Prostatiques;  utérins,  235.  — Tufs 
arthritiques , 236.  — Phlébolithes , 235. 
— Dans  les  reins,  les  uretères  et  la  vessie 
du  fœtus,  IV,  223.  — Du  poumon,  VI, 
554.  — De  la  prostate,  569.  — Rénaux, 
VU,  39.  — Dans  les  uretères,  VIII,  690. 
— De  l'urètre,  712.  — De  l’urètre  chez 
les  femmes,  716.  — Des  veines,  893.  — 
De  la  vessie,  995.  —Biliaires,  Suppl,  99. 
— Biliaires  chez  les  vieillards,  Suppl.  898. 

CALENTURE,  II,  236. 

CALICES  (inflammation  des),  VII,  37. 

CALOMEL,  II,  240,  et  V,  605. 

CALVITIE,  VII,  414. 

CAMOMILLE,  II,  245. 

CAMPHRE,  II,  247.  — Notions  physico-chi- 
miques, 247.  — Mode  d’administration , 
249.  — Action  chez  les  animaux,  250.  — 
Action  toxique  chez  l’homme  bien  portant, 
251.  — Action  thérapeutique,  253. 

CANAL  NASAL  (maladies  du),  V,  304. 

CANAL  DE  STENON  (fistules  salivaires  du), 
VII,  127. 

Canaux  biliaires  (maladies  des),  II,  37. 

canaux  GALACTOPHORES  (inflammation 
des),  VII,  208. 

CANCER,  II,  257.  — Causes,  257.  — Ana- 
tomie pathologique,  258.  — Symptômes, 
263.  — Terminaison,  266.  — Diagnostic, 

267.  — Pronostic,  268.  — Traitement, 

268.  — Caractères  microscopiques,  272. 

CANCER  des  amygdales,  I,  285.  — Des  ar- 
tères, 4S3.  — Du  cœur,  II,  630.  — De 
l’estomac,  IV,  13.  — Du  foie,  24 2,  Suppl., 
899.  — Des  intestins,  V,  215.  — De  la 
langue,  323.  — Du  larynx,  343. — Des 
lèvres,  377.  — De  la  mâchoire  inférieure, 
494.  — De  la  moelle  épinière,  665.  — 
De  l’œil , VI,  3.  — De  l’orbite,  90.  — Des 
os,  Suppl.,  546.  — Des  ovaires  , 142.  — 
Des  paupières,  194.  — Du  poumon,  550. 
— Du  pénis  , 223.  — Du  rectum,  VII,  31. 
— Des  reins,  61.  — Des  ramoneurs,  195. 
— Du  sein  , 222.  — De  l’utérus , VIII , 
794  —Des  veines,  892  — Chez  les  vieil- 
lards, Suppl  , 883. 

CANIT1E,  II,  274. 

CANNE  de  Provence,  II,  276. 

CANNELLE,  II,  276.  — De  Ceylan,  276.  — 
De  Chine,  276.  — Blanche,  280.  — Gi- 
roflée, 281. 

CANTHARIDES,  II,  281.  — Notions  chi- 
miques ot  préparations,  282.  — Effets 
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ALPHABÉTIQUE  ET 

chez  les  animaux , 284.  — Effets  toxiques  j 
chez  l’homme  bien  portant,  285.  — Effets 
thérapeutiques,  288. 
capillaire,  II,  289. 

CARBONATE  d’ammoniaque,  I,  221.  — De 
chaux,  II,  461  , 463.  — De  cuivre,  III, 

219.  — De  fer,  IY,  176. — De  magnésie, 

V,  503.  — De  plomb,  YI,  422.  — Neutre 
de  potasse,  531.  — De  soude,  VII,  239. 
-—De  zinc,  VIII,  1071. 

CARBONE  (gaz  oxyde  de),  IV,  364. 

CARBONIQUE  (gaz  acide),  II,  289.  — Re- 
marques physico-chimiques,  289.  — Effets 
toxiques,  290.  — Traitement  antitoxique, 

295.  — Effets  thérapeutiques,  296.  — -De 
Pair,  Suppl.,  37  à 49. 

CARBURES  de  fer,  IV,  174. 

CARCINOME  des  grandes  lèvres,  VIII,  1060. 

CARDAMOMES,  II,  297. 

CARDE-POIRÉE,  II,  32. 

CARDIAQUES  (altération  des  vaisseaux), 

II,  640. 

CARDIECTASIE,  II,  615. 

CARDITE,  II,  297.  — Altérations  anato- 
miques, 298.  — Marche  et  symptômes, 

299.  — Terminaisons,  299.  — Étiologie, 

299.  — Traitement,  300. 

CARIE,  II,  300. — Caractères,  300. — Étio- 
logie, 305.  — Pronostic,  306.  — Traite- 

- ment , 307. 

CARIE  des  côtes,  III,  106.  — Du  crâne,  152. 

— Des  dents,  271.  — De  l’hyoïde,  V, 

89.  — De  l’apophyse  mastoïde , 518.  — - 
Du  sinus  maxillaire  , 527.  — Vertébrale, 

662.  — Des  sinus  frontaux,  VII,  234.  — 

Du  sternum,  273.  — Des  vertèbres,  VIII, 
980. 

CARNOSITÉS  de  l’urètre,  VIII,  717. 

CAROTIDE,  II,  309.  — Blessures,  309. — 
Anévrismes,  313.  — Ligatures,  V,  394. 

CAROTTE,  II,  317. 

CARREAU,  II,  318.  — Anatomie  patholo- 
gique, 318.  — Symptômes,  320.  — Dia- 
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tum, VII,  193. 

ÉLYTROPL  ASTIE,  VIII,  1031. 

EMBARRAS  GASTRIQUE,  IV,  341.—  Chez 
les  vieillards,  Suppl.,  875. 

EMBAUME  vient,  III , 514.  — Conservation 
des  corps  au  moyen  d’intermèdes  appli- 
qués à l’extérieur,  515.  — Intermèdes  à 
l’intérieur  et  à l’extérieur,  518.  — Inter- 
mèdes à l’intérieur,  521. 

EMBRYON;  IV,  204  et  Suppl.,  517. 

EMBRYOTOMIE,  III,  525. 

ÉMÉTIQUE,  I,  402;  VII,  399. 

EMMÉNAGOGUES  (Médicaments),  V,  529. 

EMPHYSÈME  III,  526.  — Traumatique, 
527.  — Spontané,  531 . — Pulmonaire,  531  ; 
Suppl.,  892.  — De  la  conjonctive,  III,  21 . 

EMPLÂTRES,  III,  536. 

EMPOIS,  IV,  73. 

EMPOISONNEMENT,  VI,  484.  — Par  l’ar- 
senic,  I,  466.  — Par  le  cuivre,  III,  208. 
— ParT’acide  arsénieux  (effets  de  l’hydrate 
de  peroxyde  de  fer  dans  1’),  IV,  173. 

EMPYÈME,  III,  539. 

ÉMULSIONS,  lit,  542. 

ENCANTHIS,  III,  543.  — Inflammatoire, 
543.  — Fongueux,  544.  — Hydatique, 
548.  — Mélanique,  548. 

ENCÉPHALE, III,  549. — Congestions,  552. 
— Hémorrhagie,  inflammation,  ramollisse- 
ment, I,  554.  — Gangrène,  œdème,  hy- 
dropisie,  induration,  hernie,  555.  — Hy- 
pertrophie, 556.  — Agénésie  et  atropine, 
557.  — Productions  accidentelles,  559. — 
Lésions  traumatiques,  567. 

ENCÉPHALITE,  III,  568.  — Lésions  anato- 
miques, 568.  Étiologie,  574.  — Symptô- 
mes, 574.  — Durée,  pronostic,  576.  — 
Traitement,  577. 

ENGÉPII ALOÇELE,  III,  578. 

ENCÉPII  ALOÏDE,  II,  260.  — Du  cœur,  630. 

ENCLAVEMENT,  III,  582. 

ENDOCARDITE,  VU,  94. 

ENFANCE,  Suppl.,  242.  — Considérations 
physiologiques,  243.  — Considérations  pa- 
thologiques, 216.  — Influence  exercée  par 
l’Age  sur  la  production  des  maladies,  246.  1 


Sur  les  lésions  anatomiques,  250.  — 
Sur  les  symptômes,  la  marche,  la  durée, 
251.  — Sur  la  simplicité  et  les  complica- 
tions , 253.  — Sur  la  terminaison  des  ma- 
ladies, 256.  — Considérations  générales 
sur  le  traitement  des  maladies,  257. 

ENFANTS  [péritonite des),  VI,  252.  - — Pneu- 
monie des  enfants,  VI,  455.  — Caractères 
anatomiques,  437. — Symptômes,  455. — 
Marche,  durée,  terminaison,  456.  — Diag- 
nostic, 456.  — Pronostic,  456. 

ENGELURE,  IV,  303. 

ENGniEN-LES-BAiNS  (eaux  thermales  d’), 

III,  442. 

ENGORGEMENT  de  la  rate,  VI,  673.  — Du 
testicule,  VII,  459. 

engouement  et  déviation  des  conduits 

A lacrymaux,  V;  302. 

ENTÉRALGIE,  Suppl.,  147. 

ENTÉRITE,  III,  582.  — Phlegmoneuse,  582. 
— Muqueuse,  584.  — Villeuse,  584.  — 
Folliculeuse , 586.  — Pseudo-membra- 
neuse, 586.  — Catarrhale,  V,  217.  — 
Folliculeuse , VIII , 621.  — Vermineuse, 
Suppl.,  82.  — Chez  les  vieillards,  Suppl., 
898. 

ENTÉROCELE,  IV,  613.  — Périnéale,  VI, 
242. 

ENTE  RO-COLITE,  III,  369. 

ENTÉRO-ÉPIPLOCELE,  IV,  613. 

ENTÉRO-ÉPIPLOMPHALE,  IV,  613. 

ENTÉRO-MÉSENTÉRITE,  II,  318. 

ENTÉROMPHALE,  IV,  613. 

ENTÉRORAPHIE,  IV,  677,  699;  V,  238. 

ENTERORRHÉE,  Suppl.,  295. 

ENTORSE  , III,  586.  — Des  vertèbres,  VIII, 
948. 

ENTORTILLEMENT  de  l’in  tcsti  n,  VIII,  1045. 

ENTOZO AIRES,  VIII,  933.  — De  l’estomac, 

IV.  9.  — Dans  le  sinus  maxillaire,  V,  521. 

ENTROPION,  III,  590. 

ENVIES,  VIII,  589. 

ÉPANCHEMENTS  sanguins  dans  les  ménin- 
ges rachidiennes,  V,  644.  — Purulents  de 
la  poitrine,  VI,  506.  — Dans  le  ventre  , 

, VIII,  909. 

ÉPAULE,  III,  597.  — Phlegmons,  597.  — 
Tumeurs  sanguines,  598.  — Contusions, 
Plaies-fractures,  602.  — Luxations,  III, 
602  — Classification,  603.  • — Anatomie 
pathologique,  605.  — Caractères,  608.  — 
Étiologie,  613.  — Pronostic,  traitement, 
614.  — Méthodes  anciennes,  614.  — Mé- 
thodes modernes,  616.  — Remarques  pra- 
tiques, 619.  — Luxations  anciennes,  620. 
— Non  réduites,  620.  — Réduites,  exami- 
nées longtemps  après  la  réduction,  621.  — 
Opérations,  résections,  624. 

ÉPHÉLIDE,  III,  627. 

ÉPICAN  I IIUS,  III,  630. 

ÉPIDÉMIE,  III,  631. 
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EPIDIDYMITE,  VU,  450. 

ÉPILEPSIE  , III , 033.  — Symptômes,  634. 
Causes,  635.  — Pronostic,  traitement, 
636.  — Simulée,  639. 

ÉPINE  DORSALE  (difformité),  VIII,  939. 

ÉPIPHORA,  V,  299. 

ÉPIPHYSES  (rupture  des),  IV,  291.  — Di- 
vulsion traumatique,  294. 

EPIPLOCELE,  IV,  613. — Suppl.,  35. 

ÉPIPLOIQCE  (péritonite),  V,  251. 

EPIPLOMPHALE,  IV,  613. 

ÉPIPLOON,  VI,  251  (Yoy.  Péritonite);  IV, 
613  (voy.  Hernie), 

ÉPISIOR  APHIE,  VIII,  761. 

ÉPISPADÏAS,  VI,  215;  VIII,  694. 

ÉPIS  P ASTIQUES,  V,  529. 

ÉPISTAXIS,  III,  640. 

ÉPITHEMES,  III,  642. 

ÉPONGE,  III,  643. 

ÉPULIE,  III,  644. 

ÉRECTILES  (tumeurs),  VIII,  587.. 

ERGOT  DU  SEIGLE,  VII,  196.  — Sous  le 
point  de  vue  thérapeutique,  197.  — Sous 
le  point  de  vue  toxicologique,  201. 

ERGOTISME  convulsif , VU , 202.  — Gan- 
gréneux, 202. 

ÉRIGNE,  I,  100. 

ÉROTOMANIE,  I,  147. 

ÉRYSIPÈLE,  III,  645.  — Définition,  645. 
— Causes,  646.  — Anatomie  pathologi- 
que, 648.  — Symptômes,  650.  — Marche 
et  durée,  651,  — Terminaison , 652.  — 
Variétés,  653.  - — Diagnostic,  658.  — Pro- 
nostic, 659. — Traitement,  659. 

ÉRYSIPÈLE  phlegmoneux,  VI,  297,  302. — 
De  la  vulve,  VIII,  1056. 

ERYTHEME,  III,  665. 

ESPECES,  III,  669. 

ESPRIT  DE  M1NDÉRÉRUS,  I,  221. 

ESQUINANCIE,  I,  378. 

ESSENCE  DE  TÉRÉBENTHINE,  VII,  443. 

ESTOMAC,  IV.  1.  — Plaies,  1. — Fistules, 
3.  — Perforations,  5. — Corps  étrangers, 
7.  — Entozoaires,  VIII,  934,  937.  — Con- 
crétions, II,  204.  — Dilatation,  IV,  9.  — 
Inflammation,  347.  — Hémorrhagie,  519. 
— Hypertrophie,  11.  Amincissement,  ané- 
mie, atrophie  des  membranes,  12.  — Mé- 
lanose,  ulcères,  12.  — Cancer,  13.  — 
Ramollissement,  17.  — Hernie  et  dépla- 
cement, 18.  — Névrose,  20. 

ÉTAIN,  IV,  20.  — Métallique,  20.  — Oxyde, 
21,  Sulfure,  22.  — Chlorure.  22. 

ÉTHER,  IV,  23.  — Sulfurique,  23.  — Hy- 
drochlorique,  27.  — Nitreux,  28.  — Acé- 
tique, 28.  — Inhalations,  Suppl,,  53.  — 
Méthode  d’administration  , 53.  — Com- 
ment l’éther  agit-il?  55.  — Accidents  pos- 
sibles et  moyens  d’y  remédier,  57.  — Ap- 
plications, 65. 

ÉTHIOPS  MINÉRAL,  V,  604. 


ETIOLOGIE,  Suppl.,  265.  — Causes  prédis- 
posantes, 266.  — Causes  déterminantes  ou 
occasionnelles,  269. 

ETRANGLEMENTS.  Herniaire,  IV,  645.  — 
Du  pénis,  VI,  220.  — Des  intestins,  VIII, 
1045. 

EUPATOIRE,  IV,  29. 

EUPHORBE,  IV,  29. 

ÉVENTAIL  , Suppl. , 865. 

Évolution  pelvienne  spontanée  du  fœ- 
tus, VIII,  573. 

EXANTHEME,  IV,  32  ; VI,  200. 

EXCISION  des  amygdales,  I,  278.  — Des 
nerfs  de  la  jambe,  V,  274. 

EXCORIATIONS  du  mamelon,  VII,  204. 

EXCROISSANCES  au  pénis,  VI,  222. 

EXHUMATION,  IV,  32. 

EXOMPIIALE,  VI,  25. 

EXOPI1THALMIE,  IV,  34. 

EXOSTOSE,  IV,  36.  — Variétés  et  anatomie 
pathologique,  36.  — Étiologie,  42.  — Ca- 
ractères, 45.  — Pronostic,  47.  — Traite- 
ment, 47.  — Du  crâne,  III,  145.  — Des 
dents,  273.  — De  l’orbite,  VI.  91.  — Sy- 
philitique, VIL  365. 

EXTIRPATION  de  l’œil,  VI,  4. 

EXTRACTION  des  dents,  III,  276. 

EXTRAIT  DE  SATURNE,  VI,  423. 

EXTRA-UTERINE  ( Grossesse ),  IV,  469.  — 
Causes  et  mécanisme,  376.  — Anatomie 
pathologique,  478.  — Marche,  signes,  481. 
Terminaison,  483.  — Traitement,  485. 

F 

FACE,  IV,  52.  — Plaies.  52.  — Abcès,  53. 
— Tumeurs,  54.  — Névralgies,  57.  — Sec- 
tion des  nerfs,  66.  — Paralysie,  68. 

FARINE,  IV,  305.  — De  froment,  303.  — 
De  moutarde,  V,  689. 

FA  VUS,  VII,  414.  — Causes,  415.  — Sym- 
ptômes et  variétés,  416.  — Marche,  durée 
et  terminaison,  417.  — Anatomie  patho- 
logique, 418.  — Diagnostic,  pronostic  et 
traitement,  419. 

FAUSSES  ROUTES,  VIII,  719  ; Suppl.,  851. 

FÉBRIFUGES  (médicaments),  V,  212. 

FÉCULE,  IV,  73. 

FEMMES  EN  COUCHES  (péritonite  des), 

VI,  253. 

FÉMORALE  (artère),  IV,  77.  — Inflam- 
mation , oblitération  spontanée , dégéné- 
rescences diverses,  77.  — Blessures,  78.  — 
Anévrismes,  79.  — Opérations,  83. 

FÉMORALE  (hernie),  IV,  87. 

FÉMUR,  IV,  95.  — Luxations,  95.  — Va- 
riétés et  anatomie  pathologique,  95.  — Ca- 
ractères, 105.  — Étiologie,  110.  — Pro- 
nostic, 112.  — Traitement,  113.  — Com- 
pliquées de  fractures,  120.  — Luxations 
congénitales,  121.  — Historique,  1 21 . — 
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Anatomie  pathologique,  122.  — Carac- 
tères, 127.— Etiologie,  129. — Pronostic, 
130.  — Traitement,  130.  — Luxations 
symptomatiques,  134.  — Anatomie  patho- 
logique, 135.  — Etiologie,  pronostic,  trai- 
tement, 140.  — Fractures , 141. — Du 
corps , 441.  — Des  condyles , 148.  — Du 
grand  trochanter,  149.  — Fractures  du  col, 
150.  — Remarques  anatomiques,  150.  — 
Variétés  et  anatomie  pathologique,  153  — 
Déplacement,  158.  — Etiologie,  158. — 
Symptômes,  160.  — Pronostic,  traitement, 
162. 

FENOUIL,  IV,  163. 

FENUGIlEC,  IV,  164. 

FEU,  IV,  164.  — Action  physiologique  des 
ferrugineux  sur  l’homme  sain  , 165.  — 
Application  thérapeutique  des  ferrugineux, 
166.  — Préparations  usitées  en  thérapeu- 
tique, 174. 

FERRUGINEUSES  (préparations),  IV,  172. 
— Fer  à l’état  métallique,  172.  — Oxydes, 
173.  — Carbures,  174.  — Sulfure,  175. 
ïodure,  175.  — Bromure,  175.  — Chlo- 
rure, 175.  — Cyanure  double  de  fer  hy- 
draté , 176.  — Oxysels,  176.  — Eaux  mi- 
nérales, 429-452.  — Applications  théra- 
peutiques, 166.  — Maladies  de  l’appareil 
digestif,  166.  — Du  système  nerveux,  167. 
— Des  organes  de  la  circulation,  169.  — 
Du  système  lymphatique,  170.  — Des  or- 
ganes génito-urinaires,  170. — Externes, 
171.  — Aux  empoisonnements,  171. 

FESSE,  IV,  180.  — Plaies,  180.  —Tu- 
meurs, 181. — Abcès,  181.  — Anévrisme, 
182.^ 

’FESSIÈRE  (ligature  de  l’artère),  IV,  182. 

FÈVE,  IV,  183. — De  Saint-Ignace,  VII, 
309. 

FIBRINE,  VII,  132. 

FIÉ  VUE,  FIÈVRES,  IV,  183;  et  Suppl., 
273. — Adéno-nerveuse,  I,  91.  — Bilieuse. 
II,  40.  — Catarrhale,  167.  — Charbon- 
neuse, 444-446.  — Hectique  des  enfants, 
318.  — Pétéchiale,  IV,  187  ; et  VIII,  677. 
Chronique  hectique,  IV,  514.  — Inflamma- 
toire, V,  179.  — Intermittente,  194;  et 
Suppl.,  283.  Quotidienne,  tierce,  quarte, 
196.  — Intermittente  compliquée,  1 97 . — 
Pernicieuse,  199.  — Larvée,  328.  — Mu- 
queuse, 697.  — Néphri tique,  720.- — Pesti- 
lentielle, VI,  273. — Adéno-nerveuse,  273. 
— Puerpérale,  590.  — Rhumatismale,  VH, 
77.  — Des  hôpitaux,  VIH,  677,  — Des 
prisons,  des  camps,  des  armées,  des  vais - 
seaux,  de  Hongrie,  677.  — Ortiée,  743.— 
Vermineuse,  917.  — Éphémère,  Suppl., 
280.  — Jaune,  V,  285.  — Typhoïde,  VIII, 
621.  — Entéro-mésentérique  , 621;  et  V, 
697.  — Putride  , maligne,  mésentérique, 
lente,  nerveuse,  621.—  Angioténique  , 


621  ; et  IV,  193.  — Méningo-gastrique  , 
621.  — Adéno-méningée,  621;  et  V,  697. 
— Advnamique  , ataxique,  621.  — Céré- 
bro-spinale, Suppl.,  428.  — Chez  les  vieil- 
lards, Suppl.,  880. 

FIGUIER,  FIGUES,  IV,  197. 

PILAIRE,  IV,  197. 

F1SSIPA RIE,  Suppl.,  303. 

FISSURES  DE  L’ANUS,  I,  408;  VII,  23. 

FISTULES,  IV,  201.  — Classification,  201. 
— Anatomie  pathologique,  202.  — Traite- 
ment, 204. 

FISTULES  de  l’anus,  I,  408;  et  VII,  15. 
— Du  crâne,  II,  157.  — De  la  cornée,  III, 
86-  — De  l’estomac,  IV,  3. — Lacrymale, 
V,  304.  — Du  larynx,  332.  - — • De  l’apo- 
physe mastoïde , 518.  — Du  sinus  maxil- 
laire, 526  ; et  VU  231.  — Stercoraires, 
urinaires  de  l’ombilic,  VI,  35.  — De  l’or- 
bite, 86.  — De  la  parotide,  168.  — Du 
périnée,  244.  — Des  parois  thoraciques, 
514.  — Des  reins  , 37.  — Salivaires,  125. 
— Du  sein,  215.  — Urinaires  urétrales  , 
VIII , 723.  — Recto  et  entéro-vagînales, 
821.  — Urinaires  vésicales,  1020;  et 
Suppl. , 851.  — Vésico-ombilicales , VIII, 

1020.  — Vésico- hypogastriques,  vésico- 
périnéales , 1021.  — Vésico-intestinales, 

1021.  — Vésico-rec:ales,  1022.  — Vésico- 
vaginales  , 1023.  — Fistules  dé  Faîne, 
Suppl.,  22. 

ELU  A TE  DE  CHAUX,  II,  461. 

F LU  EUR  S BLANCHES,  V,  367. 

FEUX,  Suppl.,  290.  — Étiologie  , Sympto- 
matologie, 291.  — Marche,  pronostic,  292. 
— Indications  thérapeutiques , 292.  — 
Genres.  Sialorrhée,  293.  — Gastrorrhée, 
294.  — Entérorrhée,  295.  — Gastro-en- 
térorrhée,  cholériforme,  296.  — Bron- 
chorrhée, 297.—  Galachorrhée,  298. 

FLUX  II  É AI  O U H II  (J  I D \ L,  IV,  567. 

FOETUS,  Suppl.,  521;  et  IV,  204.  — De 
l’embryon  et  du  fœtus  à l’état  normal,  IV, 
204  ; et  Suppl.,  521 . — Développement  du 
produit  de  la  conception  depuis  le  quin- 
zième jour  jusqu’à  la  fin  du  neuvième 
mois,  IV,  205.  — Situation  du  fœtus  dans  la 
matrice  pendant  la  grossesse  et  à terme  , 
214.  — Dimension  du  fœtus  à terme,  216. 
— Maladies,  219.  — Fractures,  luxations, 
hernies,  219.  — Tumeurs  diverses,  plaies, 
cicatrices,  amputation  spontanée  des  mem- 
bres, 220.  — Epanchements  séreux  puru- 
lents et  sanguins,  222.  — Tubercules  , 
calculs,  concrétions,  inflammations,  mala- 
dies de  la  peau,  223.  — Affections  syphi- 
litiques, lésions  nerveuses,  lésions  de  nu- 
trition, 224.  — Lésions  de  la  circulation, 
225.  Mort,  226.  — Positions  vicieuses, 
III,  413.  — Monstruosités,  419.  — Mala- 
dies qui  en  augmentent  le 'volume,  421.  — • 
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Mouvement  actif,  IV,  456.  — Mouvement 
passif,  457. — Bruit  du  cœur,  bruit  de 
sou  file,  460.  — Questions  de  médecine  lé- 
gale dans  l’infanticide,  V,  156.  — Moyens 
de  déterminer  la  viabilité,  157;  et  Suppl., 
867.  — Examen  du  thorax,  158. — Examen 
des  poumons,  158.  — Docimasie  hydrosta- 
tique, 159.  — Objections  , 160.  — Chan- 
gement produit  par  l’acte  de  la  respiration, 
162.  — L’enfant  est-il  mort  avant  ou  pen- 
dant la  naissance?  162. — A-t-il  vécu  après 
la  naissance?  165.  — Hémorrhagie  ombili- 
cale par  suite  de  l’omission  de  la  ligature  du 
cordon,  165.  — Mort  par  inanition  ou  pri- 
vation d’air,  166.  — - Contusions,  167.  — 
Fractures  et  luxations,  168.  — Blessures  par 
instruments  tranchants  et  piquants,  169. 
Asphyxie,  169.  — Détroncation,  170.  — 
Empoisonnement,  170.  — - Combustion, 
170.  — Présentation  du  tronc  dans  V ac- 
couchement , VIII , 570.  — Mécanisme  de 
l’expulsion  spontanée,  version  céphalique 
spontanée,  572.  — Version  pelvienne 
spontanée,  573.  — Évolution  pelvienne 
spontanée,  573. 

FOIlî,  IV,  22.  — - Commotion,  contusion, 
plaies,  230.  — Déplacement,  231.  — Con- 
gestions, 236.  — - Ramollissement,  238. — 
Induration,  239.  — Atrophie,  239.  — Hy- 
pertrophie, 240. — Abcès,  241.  — Lésions 
organiques  ou  spontanées  , 231.  — Causes 
communes,  231.  — Symptômes  communs, 
232.  — Terminaisons  , 236. — Traitement, 
247 . — Dégénérescences,  241 . — Tubercules, 
cancer,  242;  Suppl.,  899. — Mélanose , 
tissu  érectile,  kystes  ou  hydatides,  IV,  245. 
— Douves,  247.  — Cirrhose,  Suppl.,  132. 

FOIE  DE  MORTE  (huile  de),  V,  673. 

FOIE  DE  SOUFRE,  VI,  530. 

FOLIE,  I,  116.  — Des  ivrognes,  III,  252. 

FOMEN FATIOIV,  IV,  248. 

FONDANTS  (médicaments),  V,  533. 

FONGOSITÉS  de  la  pulpe  dentaire,  III,  274. 
— Du  canal  thoracique,  V,  477. 

FONGUS  IIEMXTODE,  II,  260;  et  VIII, 
587.  — Médullaire,  II,  260.  — De  la  con- 
jonctive, III,  24.  — De  la  dure-mère,  360. 
— Du  périoste,  VI,  248  — Du  testicule, 
VII,  265.  — Articulaire,  VIII,  603-611.— 
De  la  vessie,  10-17. 

FORCEPS,  IV,  249.  — Historique,  249.  • — 
Indications,  252.  — Parties  du  fœtus  sur 
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De  la  sous-clavière,  400.  — De  l’artère 
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— De  l’aine,  Suppl.,  26, 
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191. 

LOUPES,  Suppl.,  453.  (Voy.  Microscope.) 
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V,  88. — Du  fœtus,  IV,  219.  — Observées 
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médicaments  , V,  528.  — Caustiques, 

529.  — Infiammants,  529.  — Astringents, 

530.  — Corroborants,  531.  — Stimulants, 

531.  — Évacuants,  534.  — Narcotiques, 
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tations, 450.  — Suppression  pendant  la 
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res pour  l’emploi  des  microscopes  à dissec- 
tion, 457.  — Microscope  composé  propre- 


ment dit  ou  à observation,  457.  — Partie 
optique,  462.  — Usages  des  différentes  par- 
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bules  et  filaments  de  l’œil , 486. 

MIEL,  V,  632. 

MIGRAINE,  V,  633.  — Symptôme,  633.  — 
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MI LL EF EUT LUE,  V,  636. 
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MINÉRALES  (eaux),  III,  427. 
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637.  — Considérations  générales,  637.  — 
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traumatiques,  638.  — Congestions  san- 
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tion, 648.  — Lésions  organiques,  660.  — 
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MOLE,  IV,  469. 

MOLÈNE,  II,  123. 

MOLLUSCUM,  V.  666. 

MOMORDIQUE,  V,  667. 

MONÉSIA,  V,  668. 

MONOMANIE.  I,  145.  — Ambitieuse,  145. 
— Raisonnante,  148.  — Homicide,  149. 
— Suicide,  149;  Suppl.,  762. 

MONSTRUOSITÉS,  V,  669. 

3IONT-DOR  (eaux  thermales  du),  III,  449. 

MORELLE,  Y,  671.  — Douce  amère,  671. 
— Noire,  672.  — Pomme  de  terre,  673. 

MORPHINE,  YI,  76.  — Pure,  77.  — Acé- 
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double,  iodure,  iodure  double,  77.  — Chlo- 
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MORT  , Suppl. , 487.  —.Naturelle  ou  sé- 
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490.  — Subite,  491.  — Apparente,  497. 
— Signes  de  la  mort,  499. 

MORUE  (huile  de  foie  de),  V,  673. 

morve,  V,  673. — Aiguë,  historique,  673. 
— Anatomie  pathologique,  675.  — Sym- 
ptômes, 677. — Marche,  durée,  terminai- 
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MOULE,  Y,  687. 
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MOUTARDE,  Y,  688.  — Farine  de  mou- 
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MOX  A,  V,  689. 

MUGUET,  V,  691.  — Causes,  691.  — Sym- 
ptômes, 693.  — Anatomie  pathologique, 
694.  — Pronostic,  696.  — Diagnostic, 
nature,  traitement,  696. 
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V,  697. 
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MURIER,  V,  698. 

MUSC,  V,  698. 

MUSCADIER,  V,  699. 
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et  atrophie,  702.  — Transformation  et  dé- 
générescence, kystes  et  hydatides,  703. 

MYDRIASE,  VI,  598. 

MYÉLITE,  Y,  653.  — Causes,  653.  — Ana- 
tomie pathologique,  654.  ■ — Symptômes, 
655.  — Pronostic,  traitement,  659. 

MYODEPSIE.  I,  196. 

MYOPIE,  V,  703. 

MYOSITIS,  MYOSITE,  V,  702. 

MYOTOMIE,  VII,  422. 

.MYRRHE,  V,  708. 
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N/EVUS  MATE11NUS,  VIII,  589. 

NARCISSE,  V,  708. 

NAItCOTlNE,  VI,  78. 

NARCOTIQUES  (médicaments),  IV,  555. 

NASALES  (fosses),  V,  746. — Corps  étran- 
gers, 746.  — Ulcères,  747.  — Hémorrha- 
gie, polypes,  748. 

NÉCROSE,  V,  709.  — Anatomie  patholo- 
gique, 710.  — Symptômes,  713.  — Étio- 
logie, 714.  — Pronostic,  716.  — Traite- 
ment, 716. 

NÉCROSE,  du  crâne,  III,  152.  — Des 
doigts,  348.  — De  l’hyoïde,  V,  89.  — De 
la  mâchoire  inférieure,  490.  — Des  sinus 
frontaux,  Vil,  234. 

NÉNUPHAR,  V,  720. 

NÉOPLASTIE,  I,  555. 

NÉPHÉLION,  III,  75. 

NÉPHRÏNE,  VIII,  687. 

NEPHRITE,  V,  720.  — Aigue,. causes,  720. 
— Symptômes,  721.  — Marche,  termi- 
naison, 722, — Diagnostic,  pronostic,  ana- 
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tomie  pathologique,  723.  — Traitement, 
724.  — Chronique,  725.  — Albumineuse , 
VII,  51. 

NÉPHROTOMIE,  V,  726. 

NERFS,  V,  727.  — Contusion,  727.  — Li- 
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plaies,  728.  — Corps  étrangers,  brûlure, 
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NÉRIS  (eaux  thermales  de),  III,  466. 

NERPRUN,  AN  731. 
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Anatomie  pathologique,  caractères,  733. 
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Traitement,  735. — Espèces,  variétés,  736. 
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PHTHISIE,  VI,  312.  — Altérations  anato- 
miques, 312.  — Symptômes,  316.  — Mar- 
che, durée,  terminaison,  324.  — Diagnos- 
tic, pronostic,  causes,  326.  — Traitement, 
331.  — Mésentérique , II,  318.  — Laryn- 
gée, V,  337.  — Simple,  341.  — Tubercu- 
leuse, syphilitique  , 342.  — Cancéreuse, 
343. — Chez  les  vieillards,  Suppl.,  892. 

PHT1IIRIASIS,  VI,  334. 

PHYSOMÉTRIE,  VI,  428;  VIII,  779. 

PIAN  , VI,  335.  — Causes,  335.  — Siège, 
symptômes,  variétés  , 336.  — Marche  et 
durée,  terminaison,  diagnostic,  pronostic, 
traitement,  337. 

PICA,  I,  444. 

PIED,  VI,  338.  — Contusions,  écrasement, 
plaies,  luxations,  338.  — Complications 
des  luxations,  342.  — Fractures,  350.  — 
Phlogoses  et  ulcérations,  350.  — Piedbot, 
351. — Pied  plat,  361.  — Direction  vicieuse 
des  orteils,  361.  — Amputations,  363. 

PIEDBOT  , VI,  351.  — Variétés,  351.  — 
Anatomie  pathologique  , 352.  — Carac- 
tères, 355.  — Étiologie,  356.  — Pronostic, 
356.  — Traitement,  357. — Section  du 
tendon  d’Achille,  357. 

PIED  PLAT,  VI,  361. 

PIED  DE  CHAT,  IV,  396. 

PILULES,  VI,  369. 

PIMENT,  VI,  370. 

PIQÛRES  du  cou,  III,  112.  — De  l’iris,  V, 
249.  — Des  nerfs,  728. — Des  téguments 
du  crâne,  VII , 484.  — Du  ventre,  VIII, 
902. 

PISSEMENT  DE  SANG,  IV,  534. 

PISSENLIT,  VI,  371. 

PITUITE,  II,  363. 

pityriasis,  VI,  371.  — Causes,  siège  et 
symptômes,  371.  — Variétés,  durée,  372. 
— Diagnostic,  pronostic,  traitement,  373. 

PIVOINE,  VI,  373. 

TLACENTA,  VI,  373.  — Congestion  et  apo- 
plexie, 374.  — Inflammation,  376.  — 
Atrophie,  377.  — Développement,  Suppl., 
527, 

PLAIES,  VI,  377.  — Par  armes  piquantes, 
377 . — Par  armes  tranchantes,  383.  — 
Par  arrachement,  387.  — Contuses,  388. 
— Par  armes  à feu,  389.  — Dégénéres- 
cence putride,  VI,  555. 

PLAIES  du  cœur,  II,  584.  — Du  cou,  III, 
115.  — Du  diaphragme,  289.  — De  l’es- 
tomac, IV,  1.  — De  la  face , 52.  — De  la 
fesse,  IV,  180.  — Du  fœtus,  220.  — Du 
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foie,  230.  — Du  genou  , 381.  — De  la 
hanche,  512.  — Des  intestins,  V,  228.  — 
De  la  jambe,  272.  — De  la  langue,  321. 
— Du  larynx,  330.  — Des  lèvres,  374.' — 
De  la  mâchoire  inférieure,  488.  — De  la 
mâchoire  supérieure,  498.  — De  la  main, 
504.  — Des  muscles,  700.  — Des  nerfs, 
728.  — Du  nez,  740.  — De  l’œil,  VI,  1. 
— De  l’œsophage,  13.  — De  l’oreille,  94. 
— Des  os,  123.  — De  la  parotide,  163.  — 
Des  paupières,  180.  — Du  pénis,  219. — 
Du  pied,  338.  — De  la  poitrine,  497.  — 
Du  rectum,  VII,  10.  — Des  reins,  36.  — 
Du  scrotum,  192.  — Du  sinus  maxillaire, 
230.  — Des  tendons,  421.  — Des  testi- 
cules, 448.  — Du  crâne,  485-490.  — Du 
cerveau  et  de  ses  membranes,  515.  — De 
l’urètre,  VIII  , 718.  — De  l’utérus,  748. 

■ — Du  vagin,  819.  — Des  veines,  894.  — - 
Du  ventre,  902.  — Du  pelvis,  958.  — De 
la  vessie,  994.  — De  la  vulve,  1056.  — De 
Paine,  Suppl.  ,21.  — Désarticulations, 
68.  — De  la  région  axillaire,  88.  — De 
l’artère  axillaire,  89.  — De  la  veine  axil- 
laire, 90. 

PLAIES  PAR  ARMES  A FEU,  VI,  389.— 
Déflagration  de  la  poudre  à canon  sans 
projectile,  389.  — Projectiles,  390.  — Ca- 
ractères, 391. — Traitement,  398.  — Plaies 
compliquées,  400.  — Du  cou,  III,  117.  — 
De  l'épaule,  602.  — De  la  face,  IV,  52. — 
Du  genou,  382.  — De  la  hanche,  513.  — 
Des  intestins,  V,  233.  — De  la  mâchoire 
inférieure  , 488.  — De  la  mâchoire  supé- 
rieure, 498.  — De  l’œsophage,  VI,  13.  — 
De  l’orbite,  85. — Des  paupières,  181. — 
Du  pénis,  219.  — De  la  poitrine,  497.  — 
Du  crâne,  VII,  485.  — Du  ventre,  VIII, 
904.  — De  l’aine,  Suppl.,  21.  — Des  ar- 
ticulations, 77. 

PLANT1N,  VI,  401. 

PLATINE,  VI,  402.  . 

PL  ES  SI  M ET  RE , VI,  228. 

PLEURÉSIE  , VI,  403  — Aiguë,  403.  — 
Caractères  anatomiques  , 403.  — Sym- 
ptômes, 406.  — Diagnostic,  marche,  du- 
rée, terminaisons,  411.  — Pronostic,  412. 
— Traitement,  413.  — Chronique,  414. 

Caractères  anatomiques,  414.  — Sym- 
ptômes, 415.  — Marche,  durée,  terminai- 
sons, pronostic,  415.  — Traitement,  416. 
— Chez  les  vieillards,  Suppl.,  892. 

PLEURODYNIE,  VI,  416. 

PLEXUS  BRACHIAL,  Suppl.,  87. 

PLIQUE,  VI,  417.—  Causes,  418.  — Sym- 
ptômes, 418.  — Pronostic,  traitement, 
419. 

PLOMB,  VI,  420.  —Métallique , 421.  — 
Oxydes,  composés  haloides,  oxysels,  422. 

PLOMB  (colique  de),  II,  647. 

PLOMBAGE  des  dents,  III,  276. 
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PLOMBIERES  idéaux  thermales  de),  111,  464. 

PNEUMATOCÈLE,  VI,  431. 

PNEUMATO-RACmS,  V,  666. 

PNEUMATOSES,  VI,  424.  — Des  mem- 
branes muqueuses  , 424.  — Du  tube  di- 
gestif, 423.  — Des  voies  urinaires  et  géni- 
tales, 427.  — Des  membranes  séreuses  , 
429.  — Pucumo-thorax,  429. — Pneumo- 
péricarde, 430.  — De  l’arachnoïde  , 431. 
— - Des  articulations,  431.  — Du  système 
circulatoire,  pneumatocèle,  431. 

PIM  El)  Mo  ME  , VI,  431.  — Aigue,  431.  — 
Altérations  anatomiques,  431.  — Siège  , 
438.  — Lésions  concomitantes  , 438.  — 
Symptômes,  439.  — Marche,  durée,  ter- 
minaison, 447. — Crises  et  jours  critiques, 
449.  — Diagnostic,  451 . — Pronostic,  452. 
— Étiologie,  457.  — Traitement,  461.— 
Régime  hygiénique,  convalescence,  470. — 
Chronique,  470.  — Symptômes,  473.  — 
Pronostic  , 47  3.  — Causes  , traitement , 
374. —Chez  les  enfants,  VI,  437  et  155. — 
Chez  les  vieillards,  VI,  435  et  453  ; et 
Suppl.,  886. 

PNEUMÜ-PEKICAUDE,  VI,  430. 

PNEUMORRIIAGîE,  IV,  544. 

PNEUMO-TIIORAX,  VI,  429. 

POIDS  ET  MESURES,  Suppl,  626. 

POIGNET,  VI,  474.  — Luxations  raclio-car- 
piennes,  474.  — Variétés  et  anatomie  pa- 
thologique, 474.  — Caractères  , 478.  — 
Étiologie,  pronostic,  traitement,  479.  — 
Luxations  de  l’extrémité  carpienne  du  cu- 
bitus, 479.  — En  arrière,  479.  — En  avant, 
480.  — En  dedans,  481. 

POILS.  (Voy.  Alopécie  et  Canitie.) 

POIRE  (boisson),  II,  108. 

Poire e,  il,  32. 

POISON,  VI,  483.  — Principaux  symptômes 
de  l’empoisonnement  par  les  irritants,  485. 
— Par  les  narcotiques  , 486.  — Par  les 
narcotico-âcres,  486.  — Par  les  septiques, 
486.  — Moyens  de  constatation  de  l’em- 
poisonnement, 490  à 493.  — Expériences 
sur  les  animaux.  493. 

Poitrine,  VI,  496.— Lésions  traumati- 
ques , 496.  — Epanchements  purulents  , 
506.  — Abcès  et  fistules  des  parois  thora- 
ciques, 514. 

POlVuE,  VI,  514.  — Noir,  514.  - Cubèbe, 

515. 

POIX,  Vil,  448  — De  Bourgogne,  noire, 
448. 

pollutions,  VII,  249.  ■ — Nocturnes, 
diurnes,  251. 

POLYCÉPHALES,  V,  27. 

POLYD1PSIE  , VI,  518. 

POLYGALA,  VI  , 521. 

POLYPE  , VI,  522.  — Siège  , nombre,  éten- 
due, 522.  — Forme,  densité,  structure, 
523.  — Genre,  523.  — Étiologie,  525. — 


Symptômes  et  marche,  526.  — Diagnostic, 
pronostic,  traitement,  527. 

POLYPES,  Sanguins  du  cœur,  II,  631.  — 
Des  fosses  nasales,  V,  748.  — Des  intes- 
tins, 215.  — Du  conduit  auditif,  VI,  78. 
— Du  sinus  maxillaire,  VII,  231.  — Du 
rectum,  32  b.  - De  l’urètre,  VIII,  717..— 
De  l’utérus,  779.  — Du  vagin,  829.—  De 
la  vessie,  1017. 

P0LYPODE  , VI,  527. 

POLYS  VRCîE,  II,  626. 

POMMADES,  VI,  528. 

POMME,  VI,  529. 

POMME  DE  TERRE,  V,  673.—  Fécule, 
IV.  75. 

PONCTION,  VI,  155. 

PORRIGO,  VII,  407. 

position  dans  les  maladies  chirurgicales, 

Suppl.,  578. 

POSTULEE,  II,  77. 

POTASSE  (chlorure  de),  II,  478. 

potassium,  VI,  529.  — Oxydes,  530.  — 
Composés  haloïdes,  530.  — Oxysels,  531. 
— Sulfates  de  potasse,  532. 

POTIONS,  VI,  532. 

POUDRES,  VI,  533. 

POUDRE  A CANON,  VI,  389.  — Déflagra- 
tion sans  projectiles,  389.  — Projectiles, 

390. 

POULS,  Suppl.,  628.  — Mécanisme,  630.  — 
Exploration  , 631 . — ‘Variations  selon  les 
conditions  physiologiques, hygiéniques, etc., 
632  — Dans  les  maladies,  635.  — Inten- 
sité et  développement  des  battements  du 
pouls,  636.  — Veineux,  642.  — Chez  les 
vieillards,  873. 

POUMONS,  VI,  533.  — Inflammation,  con- 
gestions sanguines  et  apoplexie  pulmo- 
naire, 534.  — Anémie,  540.  — OEdème 
pulmonaire,  540.  — Gangrène,  543.  — 
Induration,  549. — Hypertrophie,  549. — 
Atrophie,  névrose  et  névralgie,  550.  — 
Tubercules,  cancer,  550.  - Mélange,  552. 
— Cirrhose,  553.  — Calculs  et  concré- 
tions cartilagineuses  et  osseuses,  hydatides, 
554.  — Lésions  par  armes  piquantes 
ou  tranchantes,  VI,  499.  — Examen  des 
poumons  du  fœtus  dans  l’enfanlicide , V 
158. 

POURPIER,  VI,  555. 

POURRITURE  D’UOPITAL,  VI,  555.  

Forme  ulcéreuse,  556.—  Forme  pulpeuse, 
557.  — Diagnostic,  559.  — Marche,  559. 
— Pronostic,  559.  — Causes,  traitement, 
560. 

PRÈLE,  IV,  562. 

prépuce,  VT,  215. — împerforation,  216. 
— Adhérence  au  gland,  217.  — Absence 
de  prépuce,  217.  — Coioboma,  218.— Ré- 
tention d’urine  dans  le,  VIII,  741, 

PRESBVOPIE,  VI,  562. 
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PRIAPISME,  Suppl.,  642. 

PROCIDENCE  PULMONAIRE,  VI,  500. 

PROLAPSUS,  traumatique  des  intestins,  V, 
-57.  De  l’iris,  249  — De  la  paupière, 
VI,  189.  — De  l’utérus,  VIII,  755 

PRONOSTIC,  Suppl.,  643. 

PROPULSION  de  l’œil , Vf,  2. 

PROSTATE,  VI,  563.  — Tumeurs,  564.  — 
Hypertrophie,  565.  — Calculs,  568.  — 
Dépression,  569. 

PROSTATIQUES  (calculs),  II,  235. 

PROTHÈSE  DENTAIRE,  III,  278. 

PROTO-IODURE  de  mercure,  V,  245. 

protoxyde  de  chlore,  IV,  364.—  D’azote, 
365.  — De  potassium,  VI,  530. 

PRUNES,  PRUNE  AUX,  VI,  571. 

prurigo,  VI,  571.  — Causes,  siège,  sym- 
ptômes, 571.  — Variétés,  572.  — Dia- 
gnostic, pronostic,  573.— Traitement,  574. 

PRUSSIATE,  III,  221. 

PRUSSIQUE  (acide),  III,  221, 

PSELLISME,  II,  1. 

PSEUDARTHROSE,  VI,  574.— Causes,  574. 
— Caractères  anatomiques,  575.  — Dia- 
gnostic, pronostic,  traitement,  575. 

PSEUDOCIJ  ROM  I E,  I,  196. 

PSOITIS,  VI,  578. 

PSORI \SIS  , VI , 579.  — Causes,  579.  — - 
Anatomie  pathologique,  580.  — Siège, 
symptômes,  580.  — Terminaisons,  583.— 
Diagnostic,  584.  — Traitement,  584.  — 
Syphilitique,  VII,  345. 

PSORIASIS  crustacé,  III,  483. 

PTÉRYGION,  VI , 587.  — Caractères , étio- 
logie, pronostic,  588.  — Traitement,  589. 

PTYALISME,  V,  595. 

puerpérale  (fièvre),  VI,  590.  — Causes, 
591.  — Anatomie  pathologique,  594.  — 
Symptômes,  595.  — Marche,  durée,  ter- 
minaison, nature,  596.  — Pronostic,  trai- 
tement, 597.  — Métrite,  V,  611.  — Sym- 
ptômes, 611. — Marche,  durée,  terminai- 
son, 612.  Diagnostic,  pronostic , causes , 
612.  — Traitement,  613.  — Péritonite, 
VI,  590. 

PULMONAIRES  (calculs),  II,  229. 

PUPILLE,  VI,  599. — Mydriase,  myosis,  599. 
— Artificielle,  599.  — Indications,  599. 
— Contre-indications,  600.  — Opérations, 
602. 

PURGATIFS  (médicaments),  V,  534. 

PURPURA,  VI,  606.  — Causes,  606.  — 
Symptômes,  607.  — Diagnostic,  608.  — 
Pronostic,  609.  — Traitement , 609. 

PURULENTE  (infection),  Suppl.,  652.  — 
Causes,  652.  — Symptômes,  654.  — Ca- 
ractères anatomiques,  657.  — Nature, 
662.  — Pronostic,  667.  — Traitement, 
669. 

PUS,  Suppl.,  669.  — Caractères  microsco- 
piques, 670. 
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I PUSTULES,  VI,  201.  — D’Alep,  de  Bagdad, 
i II,  142.  — De  la  conjonctive,  III,  20 

PUSTULE  MALIGNE,  VI,  610.  — Causes, 
610.  — Symptômes  et  marche,  612.  — 
Diagnostic,  pronostic,  traitement,  613. 

PUTR  ÉF  VCTION,  Suppl. , 502  et  674.  — A 
Pair  libre  et  dans  la  terre,  674.  — Dans 
les  fosses  d’aisances,  676. 

putride  (fièvre),  VIII,  621. 

P Y Élite,  VI,  37.  — Causes,  38.  — Ana- 
tomie pathologique.  39.—  Symptômes,  40. 
— Diagnostic,  pronostic,  42.  — Traite- 
ment, 42.  — Variétés,  43. 

PYELO  NEPHRITE,  VII,  44. 

PYRETIIRE,  VI,  614. 

PYREXIE,  Suppl.,  277,  280. 

pyrosis,  IV,  338. 

P Y ROT  DON  IDE,  VI,  615. 

Q 

QUARANT  \INE , Suppl.,  677.  — Indica- 
tion des  pays  dont  nous  avons  à craindre 
l’importation  de  la  peste,  683.  — Précau- 
tions à prendre  au  départ  des  navires  quit- 
tant les  pays  suspects  pour  se  rendre  en 
France.  Règles  à observer  pendant  la  tra- 
versée ou  lors  des  relâches,  683.  — Pré- 
cautions à prendre  à l’arrivée  des  bâtiments 
dans  les  ports  français,  683. 

QUARTE  (fièvre),  V,  196. 

Q U A S S I A , VI,  615. 

QUININE,  VI,  619. 

quinquina,  VI,  615.  — Quinine,  619,— 
Cinchonine,  622. 

QUOTIDIENNE  (fièvre),  VI,  623. 

il 

RACHIALGIE,  VI,  624. 

R A Cil  I V LG  ITE,  V,  653. 

rachitisme  , VI , 624. — Anatomie  pa- 
thologique, 624.  — Etiologie,  marche  et 
symptômes,  627.  — Pronostic,  traitement 
628. 

Radius,  VI,  628.  —Fractures,  628.  — 
Luxations,  634.  — Fractures  de  l’avant- 
bras,  639. 

RAGE,  VI,  641.—  Étiologie,  641  — Sym- 
tômes,  643.  — Lésions  anatomiques,  646. 

Traitement,  647.  — Spontanée,  649 

RAIFORT,  VI,  651. 

RAISIN,  VI,  651.  • — D’ours,  652. 

RAMOLLISSEMENT,  VI,  632.  — Des  ar- 
tères, I,  483.  — Du  cœur,  II,  621.  De 

l’encéphale,  111,  554.  — De  l’estomac,  IV 
17.  — Du  foie,  238.  — Des  intestins,  v’ 
214.  — Du  poumon,  VI,  433.  — Du  cer- 
veau, 652.— Des  tubercules,  Suppl  , 823 

RANULE,  IV,  435. 

RAPPORT  (médecine  légale)  Suppl.,  686. 
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RATANHIA,  VI,  669. 

RATE,  VI,  669.  — Splénite  aiguë,  672.  — 
— Engorgement,  ou  splénite  chronique, 
673.  — Névralgie,  675.  — Dégénéres- 
cence, 676. 

RECHUTES,  Suppl,  187. 

RECRUTEMENT  MILITAIRE,  Suppl. ,690. 
— Taille,  692.  — Superficie  du  corps, 
693.  — Fardeau,  quantité  d’action,  694. 
— Réforme,  695.  — Réforme  des  officiers 
pour  infirmités  incurables  , 696.  — Ré- 
forme des  officiers  par  mesure  de  disci- 
pline, 696.  — Mise  en  non  activité  pour 
infirmités  temporaires  et  par  retrait  ou  sus- 
pension d’emploi,  697.  — Admission  à 
l’hôtel  des  Invalides,  retraite  pour  ancien- 
neté de  service,  697.  — Retraite  pour 
cause  de  blessures  ou  d’infirmités,  698.  — 
Visite  des  hommes,  699.  — Maladies  qui 
peuvent  motiver  l’exemption  ou  la  réforme, 
701.  — Infirmités  qui  exemptent  du  ser- 
vice de  la  garde  nationale,  708.  — No- 
menclature des  infirmités,  maladies  et 
blessures  qui  donnent  droit  à la  pension  de 
retraite,  709.  — Envoi  des  militaires  aux 
eaux  thermales,  711.  — Maladies  dans  les- 
quelles l’usage  des  eaux  peut  être  salutaire, 

712.  — Maladies  dans  lesquelles  l’emploi 
des  eaux  est  sans  effet,  712.  — Nomen- 
clature des  maladies  dans  lesquelles  l’usage 
des  eaux  thermales  du  département  de 
l’Ailier  peut  être  salutaire  ou  nuisible, 

713. 

RECTOCÈLE  VAGINALE,  VII,  32#;  VIII, 
827. 

RECTU3I,  VII,  1.  — Vices  de  conforma- 
tion, 1.  — Plaies,  10.  — Corps  étrangers, 
11.- — Abcès,  13. —-Fistules  à l’anus,  15. 
— Fissures  de  l’anus,  23.  — Rétrécisse- 
ments, 27.  —Cancer,  31.  — Polypes,  32  b. 
— Chute,  32  c.  Invagination,  32  f.  — Rec- 
tocèle  vaginale,  32  g.  — Paralysie,  32  h. 

RÉFORME  MILITAIRE,  Suppl.,  695. 

RÉFRIGÉRATION  des  édifices  publics, 
Suppl, 117. 

REGLES,  Suppl,  444.  — Suppression  dans 
la  grossesse,  IV,  454. 

REINS,  ATI,  32  h. — Poids,  exploration,  32 h. 
Maladies  en  général,  34.  — Causes,  ana- 
tomie pathologique,  symptômes,  34.  — 
Pronostic,  traitement,  36.  — Maladies  en 
particulier , 36.  — Plaies,  abcès,  36.  — 
Fistules,  37.  — Inflammations,  37.  — 
Congestions  sanguines,  44.  — Hémorrha- 
gies, 45.  — Anémie,  48,  — Hypertrophie, 
48.  — Atrophie,  48.  — Hydropisie,  49. — 
Névralgie,  51.  — Dégénérescences  granu- 
leuses, 51.  — Dégénérescences  cartilagi- 
neuse, osseuse,  61.  — Cancer,  61.  — Kys- 
tes et  hydatides,  62.  — Vers.,  63.  — Ré- 
tention d’urine  dans  les  reins,  VIII,  731. 


RELACHEMENT  du  vagin,  VIII,  822. 
RÉMITTENTE  (fièvre),  V,  194. 

RENNES  (eaux  thermales  de),  III,  455. 
RENONCULE,  VII,  63. 

RENVERSEMENT  des  paupières,  III,  487. 
— De  la  matrice,  VIII,  762.  — Du  vagin, 
822. 

RÉSECTIONS,  VII,  64.  — De  la  clavicule, 

II,  565.  — Des  côtes,  III,  110.  — Du  cu- 
bitus, 186.  — De  l’humérus,  624.  — Du 
genou,  IV,  384.  — De  la  mâchoire  infé- 
rieure, V,  494.  — De  l’omoplate,  VI,  38. 

RÉSINES,  VII,  68.  — De  gayac,  IV,  362. 
RÉSOLUTIFS  (médicaments),  V,  528. 
RESPIRATION  (gêne  de  la),  Suppl,  46. 
rétention  du  testicule  à l’anneau, 
ou  derrière  l’anneau,  VII,  448. 
RÉTENTION  d’urine,  VIII,  734. 
rétine  (maladies  de  la),  VII,  68. 
RÉTINITE,  VII,  68. 

RETRACTION  permanente  des  doigts,  III, 
319.  — Des  muscles,  VIII,  939. 

RETRA ITE  des  militaires,  Suppl. , 697. 
RÉTRÉCISSEMENT,  VII,  70.  — De  l’aorte, 
I,  408.  — Des  artères,  483.  — Des  ori- 
fices du  cœur,  II,  636.  — De  la  matrice, 

III,  389.  — De  l’estomac,  IV,  11.  - — Des 
conduits  et  points  lacrymaux,  V,  302.  — 
Des  vaisseaux  lymphatiques,  V,  463.  — 
De  l’œsophage,  VI,  15.  — * Du  rectum,  VII, 
27.  — Des  uretères,  VIII,  689.  — De  l’u- 
rètre, 696,  et  Suppl,  840.  — De  la  vulve, 
VIII,  761 . — Du  vagin,  812.— Des  intestins, 
1042. 

RÉTROVERSION  de  l’utérus,  VIII,  769. 
RÉVULSIFS  (médicaments),  V,  528. 
RÉVULSION,  Suppl.,  714. 

RHAGADES,  I,  407. 

RHINITE,  III,  95. 

R II I NOËL  A STI  E,  V,  744. 

RHUBARBE,  VII,  70. 

RHUM,  II,  111. 

RHUMATISME,  VII,  71.  — Etiologie,  72.— 
Symptomatologie,  75.  — Diagnostic  diffé- 
rentiel, 84.  — Récidive,  terminaison,  86. 
— Anatomie  pathologique,  87.  — Nature 
et  siège,  89.  — Traitement,  90.  — Rhu- 
matisme utérin,  111,393.  — Chez  les  vieil- 
lards, Suppl,  881. 

RIIUS  TOX1CODENDRON,  VII,  96. 
RIIYTHME,  I,  546  (voy.  Auscultations). 
RICIN,  VII,  96.  —Huile,  96. 

RIZ,  VII,  98. 

ROB,  VII,  98. 

ROMARIN,  vil,  98. 

RONCE,  VII,  99. 

ROSÉOLE,  VII,  100.  — Symptômes,  100  — 
Variétés,  101.  — Diagnostic,  pronostic, 
traitement,  102.  — Syphilitique,  VII, 

339. 

ROSES,  VII,  99. 
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ROTULE,  Suppl.,  718.  — Fractures , 718.  | 

— Etiologie  et  mécanisme,  718.  — Direc- 
tion des  fragments,  720.  — Symptomato- 
logie, 721.  — Diagnostic,  pronostic,  724. 

— Traitement,  725.  — Luxations , 730. 

— Variétés,  731.  — Causes  et  Symtô- 
mes,  734.  — Réduction,  7 35.  — Sponta- 
nées, 735. 

ROUGEOLE,  VII,  102.  — Causes,  102.  — 
Anatomie  pathologique,  104.  — Symptô- 
mes, 104.  — Variétés,  marche,  durée,  105. 

— Diagnostic,  107.  — Traitement,  108. 

ROUGEURS  des  artères,  I,  479.  — Du  col 
de  l’utérus,  VIII,  788.  # 

RUBÉFIANTS  ( Médicaments ),  V,  529. 

RUE,  VII,  109. 

RUP1A,  VII,  110.  — Causes,  110.  — Sym- 
ptômes 110.  — Variétés,  111.  — Diag- 
nostic, pronostic,  traitement,  112.  — Sy- 
phyli  tique,  341. 

ruptures  de  la  vésicule  et  des  canaux  bi- 
liaires, II,  37.  — Du  diaphragme,  111,289. 

— Des  intestins,  V.  227.  — Des  muscles, 

701.  — De  l’œsophage,  VI,  12.  — Du 
pénis,  220.  — Des  tendons,  421.  — De 
l’utérus,  VIII,  750.  — Du  vagin,  819.  — 

Des  veines,  893.  — De  la  vessie,  995. 

S 

SABINE,  VII,  113. 

SAC  HERNIAIRE,  IV,  614. 

SACRUM,  VII,  114. 

SAFRAN,  VII,  114. 

SAGAPENUM,  VII,  115. 

SAGOU, IV,  75. 

SAIGNÉE,  VII,  115.  — Phlébotomie,  115. 
du  pied,  122;  du  cou,  122. — Artériotomie, 
123.  — Saignée  capillaire,  123.  — Sang- 
sues , 123.  — Mouchetures,  scarification, 
125.  — Chez  les  vieillards,  Suppl.  ,.877 . 

SAINT-ALB  AN  (Eaux  thermales  de), III,  447. 

SALEP,  IV,  76, 

SALICINE,  VII,  150. 

SALIVAIRES  (calculs),  II,  229. 

SALIVAIRES  (fistules),  VII,  125.  — De  la 
glande  parotide,  125.  — Du  canal  de  Sté- 
non  , 127. 

SALIVATION,  V,  595. 

SALIVE,  Suppl. , 219. 

SALSEPAREILLE,  VII,  130. 

SANG,  VII,  131.  — Propriétés  physiques  et 
chimiques,  132.  — Altérations  pathologi- 
ques, 135.  — Altérations  par  des  sub- 
stances qui  n’entrent  pas  dans  sa  compo- 
sition normale,  140.  — Couenne,  142.  — - 
Couleur  à la  sortie  de  la  veine,  144.  — 
Saveur,  température,  électricité,  145.  — 
Consistance,  145.  — Procédés  d’analyse, 
Suppl.,  736.  — Physiologie,  738.  — Dans 
l’état  pathologique,  7 39.  — Fibrine,  7 40. 

SUPPL, 
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— Albumine  du  sérum,  741.  — Dans  les 
maladies  chroniques,  742.  — Dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  fièvre  continue,  le  choléra,  les 
phlegmasies,  743.  — Dans  les  névroses, 
les  hydropisies  chez  les  femmes  enceintes, 
les  fièvres  puerpérales,  745. 

SANG-DRAGON,  VII,  147. 

SANGSUES,  VII,  123,  147. 

SAPIN,  VII,  148. 

SAPONAIRE,  VII,  149. 

SARCOCÈLE,  VII,  459. 

SARCOMES,  II,  263. 

SASSAFRAS,  VII,  149. 

SATURNINE  (colique),  II,  647. 

SATYR1ASIS,  Suppl.,  746. 

SAUGE,  VII,  149. 

SAULE,  VII,  150. 

SAVON,  VII,  151. 

SCABIEÜSE,  VII,  152. 

SC  AiMMÜNÉE,  VII,  152. 

SCAPHOÏDE  (luxations  du),  VI,  349. 

SCARIFICATEUR,  VII,  153. 

SCARIFICATIONS,  VII,  125. 

SCARLATINE,  VII,  153.  — Causes,  154. 
— Symptômes,  155.  — Variétés,  156.  — 
Complications,  158.  — Anatomie  patholo- 
gique, 159.  — Diagnostic,  pronostic,  trai- 
tement, 159. 

SCIATIQUE  (névralgie),  VII,  161.  — Fré- 
quence et  étiologie,  161.  — Siège  et  sym- 
ptômes, 162.  — Marche,  durée  et  termi- 
naisons, 163.  — - Traitement,  163. 

SCIE,  VII,  166. 

SCILLE,  VII.  167. 

SCLÉROTIQUE,  VII,  168  —Inflammation, 
168.  — Tumeurs,  171.  — • Atrophie  et 
ossifications,  174. 

SCL er OTITE,  VII,  168.—  Caractères  phy- 
siques, physiologiques,  169.  — Terminai- 
sons, 170. 

SCORBUT,  VII,  174.  — Etiologie,  174.  — 
Symptomatologie,  175.  — Anatomie  pa- 
thologique, 177. — Traitement,  178. — Des 
gencives,  IV,  871.  — Chez  les  vieillards  , 
Suppl.,  882. 

SCROFULES,  VII,  181.  — Symptômes,  181. 
Causes,  186.  — Traitement,  189. 

SCROTUM,  VII,  192.  — Contusions,  plaies, 
192.  — Inflammation,  193.  — Abcès,  va- 
rices, œdème,  éléphantiasis,  193.  — Can- 
cer des  ramoneurs,  195. 

SELS:  d'Epsom,  V,  504. — DeSedlitz,  504. 

— de  Saturne,  VI,  423.  — De  Duobus,  532. 
— De  nitre,  532.  — Sel  marin,  sel  com- 
mun, VII,  238.  — De  Glauber,  239.  — 
De  Seignette,  VII,  240. 

SE  LT  z (eaux  minérales  de),  III,  453. 

SEIGLE  ERGOTÉ,  VII,  196. 

SEIN,  VII,  203.  — Maladies  du  mamelon  et 
de  son  aréole,  vices  de  conformation,  203. 
— Excoriations , crevasses  , 204.  — Dégé- 
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nérescences  croûteuses,  205.  — Chancres, 
ulcères,  205.  — Chez  la  femme , inflam- 
mations, 205. — Abcès,  210  — Fistules, 

215.  — Contusions.  215.  — Fcc'  ymoses, 

216.  — Névralgies,  216.  — Tumeurs,  217. 
— Chez  V homme,  227 . — Chez  le  nouveau- 
né , 227. 

SEMI-IN- CONTRA,  VII,  228. 

SEINE,  VII,  228. 

SEP. peint  x 1 ii E (aristoloche),  I,  453. 

S EU  POE  ET,  vil,  520. 

S EI\  H ES-F ! IM  ES,  Suppl.,  163,  584. 

SÉRUM,  VII,  132,  139. 

SETON,  VII,  229. 

SIA  LA  GOG  U ES  (médicaments),  V,  527. 

SIA  LOU  u il  EE,  Suppl,  293. 

SINAPISME,  VII,  229. 

SINUS,  VII,  230.  — Maxillaire.  Plaies,  col- 
lection de  liquides,  230.  — Corps  étran- 
gers, fistules,  polypes.  231.  — Frontaux, 
232.  — Lésions  traumatiques,  232.  — 
Corps  étrangers,  233.  — Abcès,  carie, 
nécrose,  234.  — Végétations  sarcoma- 
teuses, 236.  — De  la  dure-mère,  III,  358. 
SIROPS,  VII,  237. 

SODIUM,  VII,  237. 

SOMNAMBULISME,  Suppl.,  403. 

SON,  IV,  305. 

SONDE  CAUSTIQUE,  VU,  237.  . 

SOUDE  (Chlorure  de),  II,  478. 

SOUFFLE  placentaire  utérin,  I,  549. — 
: IV,  460.  ( Voy . 1 , 535  à 547.) 

SOUFRE, VII,  240. 

sous-clavière  (ligature  de  l’artère),  V, 

400. 

SP  A (eaux  minérales  de),  III,  457. 
SPARADRAP,  VII,  247. 

SPASME  des  uretères,  VIII,  688. 
SPÉCULUM,  Vil,  217. 

SPERMATOCEI  E,  VU,  466. 

SPIINCÈLE  des  veines,  VIII,  892. 
SPIGÉL1E,  VII,  253. 

spin  \-bii  ida,  VU,  254.  — Anatomie  pa- 
thologique, 254.  — Etiologie  , pronostic, 
traitement,  257. 

SPIN  a-\  ENTOS  \ , VII  , 259.  — Anatomie 
pathologique,  260.  — Etiologie,  pronostic, 
traitement.  264. 

SPI  eni  i E,  VI,  672,  — Aiguë,  672.  - Chro- 
nique, 673. 

SP1MT1S,  V,  653. 

SPIROPTÈKE,  VII,  63. 

SPLEEN,  V,  89. 

SPEllM  VTOCÈLE,  VII,  466. 
Spermatorrhée,  VII,  249.—  Causes, 
249.  — Symptômes  généraux,  250  — 
Symptômes  locaux,  251.  — Pronostic, 
traitement,  252. 

SQUAMES,  VI,  203. 

SQUINE,  VII,  265. 


SQUIURHE,  II,  259.  — Du  coeur,  II,  630. 

— De  la  glande  lacrymale,  V,  300 
STANNATE  ü’or,  VI,  82. 

ST  A PH  Y LOI»  LA  STI  E,  VII,  267 
ST  A PII  Y LOME,  VII,  171. 

ST  A PU  Y LO  R A P 111  K,  VII,  265 
STE  ATOME,  VIII,  577. 

STR  ANGULATION  (médecine  légale), Suppl, 
1 99. 

STR  ANGURIE,  VIII,  734. 

ST  ER  co  R ale  ( tumeur),  V,  222 
STÉRILITÉ,  VII,  269. 
sternum,  VII,  270.  — Fractures,  270.  — - 
£arie,  273.  — Luxations,  Suppl.,  747. 

STernutatoir ES  (médicaments),  V,  529. 

STIMULANTS  (médicaments),  V,  529 
STOMACACK,  VII,  276. 

STO  u a I ite  , VII , 275.  — Erythémateuse, 
275.  — Causes,  symptômes,  275.  — Dia- 
gnostic, pronostic,  traitement,  276.  — 
Couenneme,  276.  — Causes,  symptômes, 
2J7-  — Diagnostic,  pronostic,  traitement’ 
27 8*  Ulcéreuse , 279.  — Causes,  sym- 

ptômes, 279.  — Traitement,  280. — Gan- 
gréneuse, 280. — Causes,  symptômes,  280. 
— Traitement,  281. 

STRABISME,  VII,  281.—  Étiologie,  281. 
— Variétés,  289.  — Tremblement  con- 
vulsif, 291. — Diagnostic,  291.  — Moyens 
orthopédiques,  291  —Méthodes  et  procédés 
opératoires,  293  — Strabisme  double,  305 
ST  R A MOINE  datura),  III,  246. 

Si'R angulation,  I,  506  (voy.  Pendaison , 
VIII,  775,  et  Suspension,  Suppl  790  ) 
STRANGURJE,  V III,  734. 

STRONGLE,  VII,  63, 

STRUMA,  IV,  396. 

STUPIDITÉ,  I,  135,  et  Suppl.,  751. 
STRYCHNINE,  VII,  309. 

STR  YC II  NOS,  VII,  309. 

STYPTJQli ES  (médicaments),  V,  529. 
STYRAX,  VII,  312. 

SI  BLIMÉ  CORROSIF,  V,  605. 

St  RM  Elis  ION  (médecine  légale,  hygiène  pu- 
blique), Suppl. , 755.  — Signes,  756.  — 
Moyens  de  reconnaître  si  elle  a été  acci- 
dentelle ou  volontaire,  ou  si  elle  est  le  ré- 
sultat d un  crime,  758.  — Durée  du  sé- 
jour dans  l’eau,  758.  — Résistance  à 
1 asphyxie  par  submersion,  760.  — Signes 
de  mort  réelle  chez  les  noyés,  760.  — Se- 
cours à donner  aux  noyés,  761. 
suc  GASTRIQUE,  Suppl,  220.  — Pan- 
créatique, 227.  — Intestinal,  231. 
SUCCIN,  VII,  313. 

SUCRE,  VII,  313.  — De  lait,  V,  316.  — 
Dans  1 urine,  Suppl.,  200.  — Dans  l’éco- 
nomie animale,  204. 

SUDAMINA,  VII,  314. 

SUDORIFIQUES  médicaments),  V,  529. 
SUette,  VII,  314.  — Anatomie  patholo- 
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gique,  symptômes,  317.  — Variétés,  318. 
— Diagnostic,  pronostic,  traitement,  3 1 9. 

SUH.ide,  Suppl.,  762.  — Influence  des  sys- 
tèmes philosophiques,  des  passions,  de  la 
religion,  763.  — Influence  du  sexe,  du 
développement  des  facultés  intellectuelles, 
des  saisons,  764.  — Distribution  géogra- 
phique, 765.  — Influence  de  l’hérédité, 
du  célibat,  du  mariage,  du  veuvage,  de 
l’instruction  et  de  la  moralité,  766.  — Ta- 
bleau des  causes  occasionnelles,  767.  — - 
Tableau  des  différents  genres  de  suicides, 
— Symptômes,  774.  — Altérations 
pathologiques,  779.  — Traitement,  780. 

SUITES  DIS  COCJCI1ES,  VI.  173. 
Sulfates  d’alumine,  1,  187.  ■— Alumino- 
potassique,  187.  — De  chaux,  II,  461.  — 
De  cuivre,  III,  220.  — De  fer,  IV,  177. 
— De  manganèse,  V,  55.  — De  magnésie, 
504.  — De  morphine,  VI,  77.  — De  plomb, 

VI,  422.  — De  potasse,  532.  — Double 
de  potasse  et  d’alumine,  532.  — Neutre 
de  potasse,  532.  — Acide  de  potasse,  532. 
— De  soude,  VII,  239.  — De  zinc,  VIII, 
1071. 

SULFURES  d’arsenic,  I,  461.  — De  calcium, 
II,  461.  — D’étain,  IV,  22.  — De  fer,  175. 
— De  mercure,  V,  604.  — De  potasse,  VI, 
530.  — De  plomb,  422.  — De  sodium, 

VII,  238.  — De  soufre,  246. 

SUPPOSITOIRES,  VII,  319. 

SUMAC  VÉNÉNEUX,  VII,  96. 

superfétation  (médecine légale),  Suppl., 

785. 

SURDITÉ,  VII,  320.  — Dépendante  des  di- 
verses lésions  organiques  ou  mécaniques 
de  l’oreille,  320.  — Symptomatique  ou 
sympathique,  321.  — Idiopatique  ou  es- 
sentielle. 322.  — Symptômes  et  marche, 
324.  — Pronostic,  traitement.  325. 

SUREAU,  VIL  329. 

SURVIE  (médecine  légale),  Suppl.,  787. 

Si SPENSIUN  (médecine  légale).  Suppl. ,790. 
— Circonstances  extérieures.  792.  — Po- 
sition du  corps,  792.  — Disposition  du 
lien  relativement  au  cou,  794.  — Altéra- 
tions produites  par  le  lien  de  suspension 
autour  du  cou.  796.  — Signes  do  violences 
extérieures  ,798.  — État  des  différents 
organes,  798  (voy.  Pendaison,  VIII,  775.) 

S USPENSO IRE,  I.  620. 

SUTURE,  VII,  330.  — Intestinale,  IV,  699; 
V,  238.  — Du  vagin,  VIII,  830. 

SYCüSIS,  I,  79. 

SY  VI  BLÉ  P II  A R ON,  VI,  188. 

SYMPHYSÉOTOMIE,  VII,  336. 

SYNOVI  \ LES  (bourses\  II,  123. 

SYNOVIALES  (capsules),  123.  — • Contu- 
sions, 126.  — Plaies,  126.  — Inflamma- 
tion, 127.  — Tumeurs,  126. 

SYPHYLIDES,  VII,  337.—  Exanthémateuse, 


339.  — Vésiculeuse,  340.  — Bulleuse, 
pustuleuse,  341.  — Papuleuse,  3 42.  — 
Squameuse,  3 45.  — Lèpre  syphilitique, 
345.  — Tuberculeuse,  346. — Maculeuse, 
348.  — Traitement,  348. 

SYPHILIS,  VII,  351.  — Etiologie,  352.  — 
Symptômes.  365.  — Traitement  et  pro- 
phylaxie, 367.  — Chez  le  fœtus,  IV,  224. 
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TABAC,  VII,  369. 

TACHES  arsenicales, I,  474.  — Antimoniales, 
475.  — De  la  cornée,  III,  75.  — De  rous- 
seur, 627.  — De  naissance,  VIII,  589. 

TACHES  (médecine  légale),  Suppl.,  804.  — - 
De  sang,  804.  — Pouvant  être  confondues 
avec  du  sang,  806.  — De  substance  céré- 
brale, 807.  — Pouvant  être  confondues 
avec  la  substance  cérébrale,  807.  — De 
sperme,  808.  — De  mucus  vaginal,  écou- 
lements leucorrhéiques,  808.  — De  boue, 
de  poussière,  de  plâtre,  809. 

TÆNlA,  VIII,  934  et  Suppl.,  809.  — Va- 
riétés et  description,  810.  — Bothriocé- 
phale,  811.  — Étiologie,  siège,  813.  — - 
Symptômes,  814. — Diagnostic,  8 1 5.  — 
Traitement,  816. 

TAFFETAS  d’Angleterre,  VIII,  1068. 

taie,  III,  7 5. 

TAILLE,  VII,  372.  — Méthode  hypogas- 
trique, 373.  — Méthode  périnéale,  382. — - 
Méthode  recto-vésicale,  393.  — Méthode 
vagino-vésicale,  394.  — Appréciation  des 
différentes  méthodes*  396. 

TAMARIN,  Vil,  397. 

TAN  AISIE,  VII,  397. 

tannat F.  de  plomb,  VI,  423. 

TANNE,  I,  77. 

TANNIN,  VII,  398. 

TAPIOK  A,  IV,  75. 

tartrate  de  potasse,  VI,  532.  — De  po- 
tasse et  d’antimoine,  I,  402.  — De  potasse 
et  de  fer,  IV,  179.  - De  soude,  VII,  240. 
— De  soude  et  de  potasse,  240. 

tartre  SUBIE,  I,  402  et  VII,  399.  — 
Examen  toxicologique,  399.  — Recherches 
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409.  — Furfuracée,  411.  — Vraie  (favus), 
414. 

tendons,  VII,  421.  — Inflammation,  plaies 
et  ruptures,  421.  — Ruptures,  V,  701. 

TENDON  D ACHILI  E (section  du),  VI,  357. 

TÉNOTOMIE,  VH,  423.  — Historique,  423. 
— Méthodes  et  procédés  opératoires,  424. 
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laires,  432.  — Bégaiement,  433.  — Luxa- 
tions anciennes,  442.  — Ténotomie  ocu- 
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terne, 445.  — Emploi  externe,  447.  — 
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TRICHIASIS,  III,  591.  (Voy.  Entropion.) 
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ses, 827.  — Symptômes,  828.  — Traite- 
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tiles, 587.  — Fibreuses,  fongueuses  ou 
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TYPHITE,  V,  220. 
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Durée,  652.  — Convalescence,  652.  — - 
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Diagnostic,  654.  — Crises,  657.  — Etio- 
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ments, 662.  — Traitement  des  complica- 
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Description  symptomatique,  679.  — Ama- 
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— D’Orient,  VI.  — 273.  — Traumatique, 
555;  Suppl.,  427.  — Cérébro-spinal, 
Suppl.,  428.  — Sénile,  880. 

TIIYROCÈLE,  IV,  396. 
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ULCÉRATION  des  artères,  I,  481.  — Du 
Cœur,  II,  633.  — Des  doigts,  III,  347.  — 
De  la  dure-mère,  368.  — Des  intestins, 
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323.  — Des  lèvres,  374.  — Du  nez  ,742. 


— Des  fosses  nasales,  747.  — Des  pau- 
pières, VI,  187.  — Du  mamelon  et  de  son 
aréole,  VII,  205.  — De  la  vessie,  VIII, 
1019.  — De  l’aine,  Suppl.,  22. 

UPAS,  VIII,  687. 

URÉE,  VIII,  687. 

URETÈRES,  VIII,  688.  — Spasme  et  inflam- 
mation, 688.  — - Altération  dans  la  forme 
et  les  dimensions,  689.  — Corps  étran- 
gers, 690.  — Rétention  d’urine  dans  les 
uretères,  VIII,  7 35. 

URÈTRE,  VIII,  692,  et  Suppl,  830.  — Vices 
de  conformation,  Y III,  692. — Double,  692. 
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Hypospadias,  693.  — Epispadias,  694.  — • 
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muscles,  rapports,  Suppl,  833.  — Rétré- 
cissement, VIII,  696,  Suppl.,  840.  — * 
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— Valvulaires,  699.  — Par  gonflement 
chronique  de  la  muqueuse  urétrale. — Cal- 
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urétrales,  723 , et  Suppl,  851 . — Diagnos- 
tic, VIII,  723.  — Pronostic,  724. — Traite- 
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Chez  la  femme,  76. 

URÉTROPLASTIE,  VIII,  727. 

URÉTRORAPHIE,  VIII,  726. 

URÉTROTOMIE,  Suppl,  849,  ] 

URINAIRES  (Calculs),  II,  231.  f ) 

urinaires  (Maladies  des  voies),  Suppl., 
830.  — Urètre,  830  et  VIII,  692.  — Dia- 
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litaire, Suppl,  833.  — Exploration,  835  et 
VIII,  702.  — Rétrécissements,  Suppl, 
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risme, Suppl,  855  et  II,  365. 
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URINE,  VIII,  728.  — A l’état  normal,  728. 
— Modifications  dans  les  maladies,  730. — 
Principes  étrangers  à sa  composition  nor- 
male qui  peuvent  s’y  rencontrer  acciden- 
tellement, 730.  — Sucre  dans  l’urine, 
Suppl.,  200. 

Urine  (Rétention  d’),  VIII,  734.  — Dans  les 
reins,  734.  — Dans  les  uretères,  733.  — 
Dans  la  vessie,  737.  — Dans  l’urètre,  741. 
— Dans  le  prépuce,  741. 

URTICAIRE,  VIII,  741.  — Causes,  742.  — 
Symptômes,  742.—  Variétés,  743.  — 
Diagnostic,  745.  — Traitement,  745. 

URTICATION,  VIII,  746 

usure  des  dents,  III,  270.  — Des  os,  VI 
123. 

UTÉRINE  (grossesse),  IV,  450. 

UTERINS  {Calculs),  U,  235. 

UTÉRUS  , VIII , 747.  — Inflammation 

( voy.  Métrite  ),  vices  de  conformation, 
747.  — Absence,  duplicité,  747.  — Im- 
perforations, 747.  — Lésions  trauma- 
tiques, 748.  — Plaies,  748.  - — Rupture, 
7 30.  — Déplacements,  753.  — Hernie,  753. 
— Chute,  prolapsus  ou  descente,  755.  — 
Rétrécissement  artificiel  du  vagin,  761. — 
Renversement,  inversion  ou  introversion  , 
762.  — Rétroversion,  769.  — Antéver- 
sion, 772.  — Incurvation  , 774.  — Obli- 
quité (voy.  Dystocie ).  — Distension  mor- 
lide  et  tumeurs,  777.  — Hydrométrie,  777. 
Physométrie,  779.  — Polypes  et  corps  fi- 
breux, 779.  — Variétés  et  anatomie  patho- 
logique , 779.  — Symptômes , marche  et 
terminaisons,  783.  — Pronostic,  traite- 
ment, 786.  — Rougeurs,  phlyctènes,  ulcé- 
rations simples  du  col  utérin,  788.  — Tu- 
meurs calculeuses.  793.  — Affections  can- 
céreuses, 794.  — Traitement  général,  797. 

' — Médication  chirurgicale,  798.  — Am- 
putation du  col,  798. 

UVA-URSI,  VI,  652. 
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VACCIN,  VIII,  800. 

VACCINE,  VIII,  800.  — Historique,  801. — 
Conditions  de  l’inoculation  vaccinale,  801 
— Causes,  802.  — Manière  de  recueillir 
et  de  conserver  le  vaccin,  802.  — Carac- 
tères du  bon  vaccin,  803.  — Moyens  d’ino- 
culer le  vaccin,  804.  — Symptômes  de  la 
vaccine,  806.  — Anomalies  et  différences 
que  peut  offrir  la  vaccine,  808.  — Fausse 
vaccine,  809.—  Complications , 809.  — 
Diagnostic,  pronostic,  traitement,  810.  — 
Pouvoir  préservateur  du  vaccin,  revaccina- 
tions, 811. 

VACCINE!  EE,  VIII,  809. 

VAGIN,  VIII,  812.  — Vices  de  conforma- 
tion , 812.  — Rétrécissement,  coarc- 


tation, ;812.  — Occlusion  et  imperfo- 
ration , 813.  — Absence,  815.  — Lésions 
traumatiques,  819.  — Ruptures,  plaies  et 
déchirures,  819.  — Fistules  recto  et  an- 
téro  - vaginales  , 821.  — Relâchement, 
chute  et  renversement,  822.  — Hernies, 
824.  — Cystocèle,  824. — Rectocèle, 827. 
— Corps  étrangers,  827 . — Lésions  vitales 
ou  organiques,  828.  — Tumeurs,  828.— 
Polypes  , 829.  — Rétrécissement  artificiel , 
761. 

VAGINITE,  II,  80. 

vaisseaux  ILIAQUES  (ligature  des),  V, 
138. 

VAISSEAUX  lymphatiques,  V,  463.— 
Rétrécissement  et  solution  de  continuité, 
463.  — Inflammation,  464. 

VAISSEAUX  UTERO  - PLACENTAIRES  , 
Suppl.,  536. 

VALÉRIANE  , VIII,  830. 

VALVULES  DU  COEUR,  II,  633.  — Indu- 
ration, 634.  — Végétations,  635.  — In- 
suffisance, 637. 

VANILLE,  VIII,  832. 

VAPEURS  (Bains  de),  I,  602;  VIII,  833. 
— D’eau  dans  l’air,  Suppl.,  40. 

VAREC,  VIII,  835. 

VARICELLE  , VIII,  856.  — Causes,  sym- 
ptômes, 858.  — Variétés,  diagnostic,  pro- 
nostic, traitement,  860. 

Varices,  VIII,  835.  — Description,  835. 
— Siège,  836.  — Symptômes  et  compli- 
cations, 837.  — Causes,  838.  — Pronos- 
tic, traitement,  839.  — Compression,  839. 
— Incision,  841.  — Ligature,  842.— 
Cautérisation  , 813.  — Excision,  844.  — 
Acupuncture,  844.  — Des  veines  du  rec- 
tum, IV,  565.  — Du  testicule,  VII,  467. 

• — Du  scrotum,  VIII,  860.  — De  la  vessie, 
1015.  — Anévrismales,  846.  — Au  bras, 
847.  — A la  région  sous-clavière,  853.  — 
Au  cou,  à la  région  fessière,  854.  — A la 
région  fémoro-inguinale,  854. — A Iarégion 
axillaire,  Suppl.,  91 . 

VARICOCELE,  VIII,  860.  — Étiologie, 861. 
— Symptômes  et  marche  , 864.  — Dia- 
gnostic , 864.  — Anatomie  pathologique, 

865.  — Pronostic,  865.  — Traitement, 

866. 

VARIOLE,  VIII  , 869.  — Historique,  869. 
— Causes,  869.  — Symptômes,  871.  — 
Anatomie  pathologique,  882. — Marche 
et  durée,  883.  — Diagnostic  et  pronostic, 
884.  • — Traitement,  885.  — Soins  hy- 
giéniques, 889.  — Bénigne  (variole  dis- 
crète) , 871.  — Incubation,  invasion, 
éruption,  871. — Maturation,  dessiccation, 
872.  — Traitement,  890.  — Grave  ( con- 
fluente maligne),  873.  — Incubation,  in- 
vasion, éruption  , 873.  — Suppuration  , 
dessiccation,  87  4.  ~ Complication  et  ano- 
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malle,  875.  — Traitement,  885.  — Soins 
hygiéniques,  889.  — Inoculée , 876.  — 
Phénomènes  locaux.  — Phénomènes  géné- 
raux, 877.  — Mitigée  ou  varioloïde,  878. 
— Chez  les  variolés  et  les  vaccinés , 879. 
— Varioles  locales,  880.  —Fièvre  de  sup- 
puration, 880.  — Salivation.  — - Enflure  de 
!a  face  et  des  mains  , diarrhée , 881.  — 
Sans  éruption,  881. 

VARIOLOÏDE,  VIH,  878. 

VAU  Lis  SÉBACÉ  , I,  77.  — Miliaire,  dissé- 
miné, goutte  rose  , 78.  — Mentagre  , 79. 
végétations  sarcomateuses  ou  fongueuses 
de  la  mâchoire  inférieure,  V,  493.  — Sar- 
comateuses de  l’orbite  , VI,  90.  — Sarco- 
mateuses des  sinus  frontaux,  VII,  236.  — 
Syphilitiques  , 364.  — De  l’urètre  , VIH, 
717.  è 

VEINES,  VIII,  890.  — Hypertrophie  et  atro- 
phie, 891.  — Ulcérations,  892.  — Spha- 
cèle,  cancer,  892.  — Tubercules,  dégéné- 
rescence graisseuse  , transformation  et 
dépôts  calcaires  , ossification  , calculs  , 
rupture  spontanée,  893.  — Oblitération, 
plaies,  894.  — Hémorrhagie,  895.  — In- 
troduction de  l’air  dans  les  veines,  895  et 
Suppl.,  546. 

VENTEUSES  (maladies),  VI,  424. 

VENTILATION  , Suppl. , 860.  — Éclairage 
et  chauffage,  862.  — Appareil  , modes  et 
moyens  de  ventilation,  121,863.  — Éven- 
tail, 865.  — Ventilation  de  la  tète,  866. 

VENTOUSES,  VIII,  899. 

VÉRATRE,  VIII,  909. 

VÉRATRINE,  VIII,  910. 

VERGE,  VI,  215.  — Longueur  excessive  du 
frein,  218. 

VER M1CU laire  (ascaride),  Suppl. , 85.  — 
Siège,  symptômes,  pronostic,  traitement, 
85. 

VERMIFUGES  (médicaments),  V,  537. 

VERMINEUSES  (maladies),  VIII,  912.— 
Étiologie,  916.  — Traitement,  918. 

VÉRONIQUE,  VIII,  920. 

verrue  , VIII,  921.  — Des  paupières , VI, 
194. 

VERS,  VIII,  933.  *—  Intestinaux,  933.  — 
Ascarides  lombricoïdes,  933.  — Oxyure, 
tricocéphale,  trichiure  , tænia , 934.  — 
Causes,  934.  — Symptômes,  diagnostic, 
935.  — Traitement , 938.  — Des  reins  , 
VII,  63.  — Vésiculaires  des  méninges,  V, 
557  (voy.  Suppl.,  Ascarides , Échinocoque , 
tænia ) . 

VERSION,  VIII,  922.  — En  général,  922. 
— Céphalique,  924.  — Podalique,  925. 
— Céphalique  spontanée  du  fœtus,  572. 
— Pelvienne  spontanée  du  fœtus,  57  3. 

VENTRE,  VIII,  902.  — Contusions,  plaies, 
902.  — Complication  des  plaies  péné- 
trantes, 907.  — * Épanchement,  909.  — 
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Tumeurs,  kystes,  909.  — Volume  dans  îa 
grossesse,  IV,  454. 

VERTEBRALE  (colonne),  VIII,  938.  — Dif- 
formités, classification,  938.  — Étiologie 
939.  — Caractères,  942.  — Anatomie  et 
physiologie,  944.  — Traitement,  945.  — 
Appareils  mécaniques,  947. 

VERTÈBRES,  VIII,  948.  — Entorses,  948. 
— Fractures , 950.  — Du  corps  sans  dé- 
placement , 950.  — Avec  déplacement, 
951.  — Des  apophyses  seules,  954.  — Du 
pelvis,  958.  — Luxations,  962.  — Delà 
tête,  963.  — De  la  première  vertèbre  cer- 
vicale, 965.  — Des  cinq  dernières  vertèbres 
cervicales  , 969.  — Effets  de  la  pendaison, 
975  (voy.  Pendaison ).  — Questions  de  mé- 
decine légale,  975.  — Luxations  des  vertè- 
bres dorsales  et  lombaires,  979. — Des  os  in- 
nommés du  pelvis,  979.  — Des  osselets  du 
coccyx,  979. — Arthrocaces,  luxations  spon- 
tanées, carie  et  ankylosés,  980.  — A la 
région  cervicale,  980.  — Aux  régions  dor- 
sale et  lombaire,  984.  — Aux  articulations 
pelviennes,  987. 

VESICAL  (catarrhe),  VIII,  1006. 

VÉSICATOIRES,  VIII,  987. 

VÉSICULEUSE  biliaire  (maladies  de  la). 
II,  37  à 40.  7 

VÉSICULES  DES  OVAIRES  (altérationsdes), 
VI,  142.  — De  la  peau,  201. 

VÉSICULE  OMBILICALE,  Suppl. , 523. 

VESSIE,  VIII,  991.  — Vices  de  conforma- 
tion, 991.— Plaies,  994.  — Rupture,  995. 
— Corps  étrangers,  995.  — Calculs,  995. 
— Chàtonnés,  enkystés,  996.  — Adhé- 
rents, 997.  — Symptomatologie  et  dia- 
gnostic, 997.  — Traitement,  1002.  — Ca- 
tarrhe, causes,  1006.  — Symptômes,  1007. 
Durée,  diagnostic,  pronostic,  1008. — Trai- 
tement, 1009.  — Paralysie,  1012.  — 
Symptomatique,  essentielle,  1012.  — Her- 
nie, 1013;  III,  401;  Suppl.,  Si.  — Vari- 
ces, VIII,  1015,  —F ongus,  polypes,  dégéné- 
rescences, 1017.  — Abcès,  1018.  — Gan- 
grène, ulcères,  1019 Fistules  urinaires, 
1020  et  Suppl.,  851.  — Vésico-ombili- 
cales,  VIII,  1020.  — Vésico-hypogas tri- 
ques, vésico-périnéales,  1021.  — Vésico- 
intestinales,  1021.  — Vésico-rectales,  vé- 
sico-vagi riales,  1023.  — Rétention  d’urine 
dans  la  vessie,  VIII,  737. 

VI  ABILITÉ,  Suppl. , 687;  V,  157. 

VICES  DE  CONFORMATION  : De  l’anus,  1 
407.  — Du  bassin,  635  ; III,  404.  — Du 
diaphragme,  III,  289.  — De  l’os  hyoïde, 
V,  87.  — De  l’intestin,  213.  — De  l'iris, 
247.  — De  la  langue,  318.  — Des  lèvres, 
372.  — De  la  main,  515.  — Des  membres, 
547.  — De  la  moelle  épinière,  638.  — Du 
nez,  738.  — De  l’oreille,  VI,  95.  — Du 
palais,  149.  — Des  paupières,  178;  — Du 
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pénis,  215.  — Du  pied  ,351.  — Du  rec- 
tum, VII,  1.  — De  l’urètre,  VII,  692.  — 


De  l’utérus,  747.  — Du  vagin,  812.  — De 
la  vessie,  991.  — De  la  vulve,  1055. 

VICIIY  (eaux  thermales  de),  III,  444. 

VIEILLARDS  (pneumonie  des),  VI,  453.  — 
Caractères  anatomiques,  435.  — Symptô- 
mes, 453.  — Marche,  durée,  terminaison, 

454.  — Diagnostic,  454.  — Pronostic, 

455.  — Traitement,  461.  (Voy.  Vieillesse ), 
Suppl. 

VIEILLESSE  (Maladies  de  la),  Suppl,  869. 
— Considérations  générales  sur  la  vieil- 
lesse, 870.  — Considérations  générales  sur 
les  maladies,  872.  — Fièvre  et  délire,  874. 
— Embarras  gastrique,  constipation,  diar- 
rhée et  amaigrissement,  875. — Difficultés 
du  diagnostic  , 876.  — Traitement,  877. 
— Considérations  spéciales  sur  les  mala- 
dies, 878.  — Fièvres,  880.  — Rhumatisme 
et  goutte,  881.  — • Scorbut,  882.  — Can- 
cer, maladies  de  la  peau  , 883.  — Bron- 
chite , 886.  — Pneumonie,  886.  — Bron- 
cho-pneumonie, 888.  - — Pleurésie,  emphy- 
sème pulmonaire,  phthisie,  892.  — Mala- 
dies du  cœur,  893.  — Hydropisie  , 894. — 
— Gangrène,  895.  — • Diphtérite,  897.  — 
Gastralgie,  cancer  de  l’estomac,  897.  — 
Entérite,  hémorrhagie  intestinale,  périto- 
nite, 898.  — Calculs  biliaires,  898.  — 
Cancer  encéphaloïde  du  foie,  899.  — Ma- 
ladies des  voies  urinaires,  899.  — Ménin- 
gite, 900.  — Congestion,  hémorrhagie  et 
ramollissement  cérébral,  900. 

VIN,  VIII,  1036. 

VINAIGRE,  I,  68;  VIII,  1037. 

VIOL  (médecine légale),  VIII,  1037.  — Chez 
une  fille  vierge,  1038.  — Signes  de  la  dé- 
floraison, 1038.  • — Défloraison  récente  ou 
ancienne,  1038.  — La  défloraison  a-t-elle 
été  produite  par  le  membre  viril  ou  par  un 
autre  corps  volumineux,  1038.  — La  dé- 
floraison a-t-elle  été  consentie  ou  forcée. 
1039. — Chez  une  femme  déflorée.  — Traces 
de  violence,  1039. — Indices  d’une  affec- 
tion vénérienne  communiquée,  1040. 

VIOLETTE,  VIII,  1041.  — Violine,  émétine 
indigène,  1041. 

V1TILIGO,  I,  70. 


VOIES  BILIAIRES  (maladies  des),  II,  37  et 
Suppl,  99. 

VOILE  DU  PAL  VIS,  VI,  150. 

VOLVULUS,  VIII,  1041.  — Invagination, 
1042. — Entortillement  de  l’intestin,  1045. 
Etranglement,  1045. 

VOMIQUE,  VI,  539. 

VOMISSEMENT,  VIII,  1050.  — Spasmodi - 

' que,  1051.  — Causes,  1052.  — Marche, 
durée,  suites,  1852.  — Traitement,  1052. 
Mal  de  mer,  1053.  — Vomissement  noir, 
V,  285. 

VOMITIFS  ( médicaments  ),  V,  534. 

VOUTE  PALATINE.  — Perforation,  frac- 
tures simples,  tumeurs,  VI,  150. 

VULNÉRAIRES  {espèces),  VIII,  1054. 

VULVE,  VIII,  1055.  — Vices  de  conforma- 
tion. — Absence,  occlusion,  1055. — Ma- 
ladies, 1055.  — Erysipèle,  inflammation 
des  follicules,  dartres,  1056.  — Plaies  et 
déchirures,  1056.  — Contusions,  1058. 

VULVITE,  II,  57,  81. 

WINTER  (écorce  de),  III,  483. 

X 

XÉROMA,  V,  298. 

XÉROPIITH  ALMIE , VIII,  1062.  — Sym- 
ptômes, 1063.  — Causes,  1066.  — Pro- 
nostic, traitement,  1067. 

Y 

YAWS,  VI,  335. 

YCHTHYOCOLLE,  VIII,  1068. 

Z 

ZÉDOAIRE,  VIII,  1069. 

ZINC,  VIII,  1069.  — à l’état  métallique.  — 
Oxydes,  1069.  — Composés  haloides,  1070. 
— Oxysels,  1071. 

ZIZANIE,  V.  262. 

ZOANTROPES  (aliénés),  I,  147. 

ZOANTROPIE,  I,  147. 

ZONA,  VIII,  1072.  — Causes,  1072.- — Siège 
et  étendue,  1072.  — Symptômes,  1073. — 
Diagnostic,  pronostic,  traitement,  1074. 

ZOSTER,  VIII,  1072. 
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CATALOGUE 

DES 

LIVRES  DE  FOIVDS  ET  EM  NOMBRE 

QUI  SE  TROUVENT  A LA  LIBRAIRIE  MÉDICALE 

DE 

GERMER  BAILLIÈRE, 

RUE  DE  L ECOLE-DE-MÉDECINE,  17,  A PARIS. 

A LONDRES  et  à NEW-YORK  , chez  H.  BAILLIÈRE. 

A MADRID,  chez  CH.  BAILLY-BAILLIÈRE,  libraire,  calie  del  Principe,  H. 


® fr.  par  an  pour  toute  la  France.  — 8 fr.  pour  l’ Étranger. 

RÉPERTOIRE  DE  PHARMACIE, 

RECUEIL  PRATIQUE 

Publié  pair  M.  le  doeteur  HttUCISAMPAT  , 

Professeur  d'hygiène  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  l’Académie  nationale  de  médecine  et  de  ïa  Société  nationale  d'a°-rirnlfm  p 
Pharmacien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris.  n ' 


Neweièwne  tmnée 

COMMENÇANT  LE  Ier  JUILLET  1862. 

Conditions  de  la  Souscription. 

Le  Répertoire  de  Pharmacie  a commencé  en  juillet  1844.  Il  paraît  du  5 au 
20  de  chaque  mois,  par  livraison  de  32  pages,  formant  à la  fin  de  l’année  un 
volume  de  400  pages  environ.  Chaque  année,  jusqu’à  la  huitième,  adressée 
franco,  se  vend  séparément  5 fa-aEs«s. 

Les  lettres,  paquets,  manuscrits  et  renouvellements  d’abonnement  doivent 
être  adressés  franco  au  bureau  du  journal. 

Toute  demande  d’abonnement  non  accompagnée  du  montant  de  l’abonnemeni 
sera  regardée  comme  nulle. 

On  ne  peut  s’abonner  qu’à  partir  du  1er  juillet  de  chaque  année,  en  envoyant 
par  lettre  affranchie,  un  bon  de  6 fr.  sur  la  poste  ou  sur  une  maison  de  Paris’ 
à l’ordre  de  M.  Germer  Baillière,  libraire,  rue  de  l’École-de-Médecine,  \1. 
— On  s’abonne  également,  sans  aucune  augmentation  de  prix,  par  l’entremise 
des  Droguistes  de  Paris,  des  Libraire*  et  des  Messageries. 


Collection  du  Itépertoire  «le  Pliaranacie. 

Les  huit  premiers  volumes  du  Répertoire  de  Pharmacie  sont  en  vente  au 
bureau  du  journal.  Le  prix  de  chacun  de  ces  volumes  est  de  3 fr.  — MM.  les 
nouveaux  Souscripteurs  qui  adresseront  franco  un  bon  de  4G  fr.  sur  la  poste 
ou  sur  une  maison  de  Paris,  à l’ordre  de  M.  Germer  Baillière,  pour  la1  col- 
lection du  journal  et  de  l’abonnement  à l’année  courante,  recevront,  sans  frais 
en  France,  les  huit  premiers  volumes. 


BIBLIOTHÈQUE  DE  L’ÉTUDIANT  EN  MÉDECINE. 

COLLECTION  DE  RÉSUMÉS  POUR  LA  PREPARATION  AUX  EXAMENS  DU  DOCTORAT 
EN  MÉDECINE,  DU  GRADE  D OFFICIER  DE  SANTE, 

ET  AUX  CONCOURS  D'ÉLÈVES  EXTERNES  ET  INTERNES  DES  HÔPITAUX. 

PREMIER  EXAMEN. 


Physique,  avec  ses  principales  applications. 
I vol.  grand  in-18avec  230  fig.  m'ercalées 
dans  le  texte.  3e  édit.,  1831.  4 fr.  30  c. 

Chimie,  avec  ses  principales  applications. 
I vol.  grand  in  18  de  600  pages,  avec  64  tig. 
18«8.  3e  édition.  3 fr.  30  c. 

Histoire  naturelle,  contenant  la  zoologie. 


la  botanique,  la  minéralogie  et  la  géologie. 
2 vol.  grand  in-i 8,  avec  308  fig.  intercalées 
dans  le  texte.  1844.  7 fr. 

Atlas  de  botanique,  composé  de  21  plan- 
ches représentant  56  plantes  , pour  servir 
de  complément  à l’histoire  naturelle  de 
M.  Bouehardat.  tig.  n.  2 fr.  50;  fig.  col.  5 fr. 


Ces  quatre  volumes  sont  faits  par  M.  BoUCKARDAT,  professeur  d’hygiène  à la  Faculté'  de  méde- 
cine de  Paris,  pharmacien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu,  membre  de  l’Académie  nationale  de  médecine. 


DEUXIÈME  EXAMEN. 


Traité  élémentaire  d’anatomie  des- 
criptive, par  M.  le  docteur  Jamain,  ancien 
interne  ries  hôpitaux  de  Paris,  etc.  I vol. 
grand  in-18,  avec  150  ligures  dans  le  texte. 
1833.  12  fr. 

Manuel  ou  Éléments  de  physiologie  de 

l'homme  et  des  principaux  vertébrés,  ré- 
pondant à toutes  les  questions  physiologi- 
ques du  programme  des  examens  de  fin 
d’année  ; par  M.  Ch.  Bobin,  agrégé  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  1833,  1 vol. 
grand  iu-18  (Sous  presse). 


Manuel  d’anatomie  chirurgicale,  ge- 
nerale et  topographique,  par  M.  Vel- 
peau, professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  1837. 
1 vol.  in-18  de  622  pages.  6 fr. 

Manuel  d’anatomie  générale,  histologie 
et  organogénie  de  l’homme,  ouvrage  con- 
tenant un  résumé  de  tous  les  travaux  faits 
en  France,  en  Allemagne  et  en  Angleterre, 
sur  la  structure,  les  propriétés,  les  analyses 
chimiques,  l’examen  microscopique,  et  le 
développement  des  liquides  et  des  solides, 
par  M.  le  docteur  Mahchessaux.  1841. 
1 vol.  grand  in-18  de  420  pag.  3 fr.  30  c. 


TROISIEME  ET  CINQUIEME  EXAMENS. 


Nouveau  compendium  médical,  conte- 
nant les  éléments  de  pathologie  générale 
et  de  pathologieinterne,  avec  les  formules 
les  plus  usitées,  et  suivi  d’un  Dictionnaire 
de  thérapeutique  et  de  posologie;  par  M.  le 
docteur  Bossu.  1842.  1 vol.  gr.  m-!8.  7 fr. 

Manuel  pratique  de  percussion  et 
d’auscultation,  par  M.  le  docteur  An- 
dry,  ancien  chef  de  clinique  médicale  de  la 
Charité.  1843.  1 vol.  grand  in-18.  3 fr.  30  c. 

Manuel  de  petite  chirurgie,  contenant  les 
pansements,  les  bandages,  les  ventouses,  les 
moxas,  les  vésicatoires,  la  description  et 
l’appiicationdesappareils  de  fractures,  etc., 
par  M.  le  docteur  Jamain.  2«  édition  entiè- 

QUATRIÈME 

Manuel  pratique  de  médecine  légale, 

par  M.  le  docteur  Bayard  , médecin-expert 
près  les  tribunaux  de  Paris.  1844.  1 vol. 
grand  in-18.  J fi’-  30  c. 

Manuel  d’hygiène  publique  et  privée,  par 
H,  le  docteur  FOY,  pharmacien  en  ciief 

CINQUIÈME 

Manuel  des  accouchements  et  des  ma- 
ladies des  femmes  grosses  et  accou- 
chées, contenant  les  soins  a donner  aux 
nouveaux-nés,  par  M.  le  docteur  Jagque- 
mikr  , ancien  interne  de  la  maison  d'ac- 


remenl  refondue.  1833.  I vol.  gr.  in-18,  lig. 
(Sous  presse.) 

Manuel  de  pathologie  et  de  clinique 
chirurgicales,  par  M.  le  docteur  Jamain, 
ancien  interne  «les  hôpitaux  de  Paris.  1833, 
1 fort  vol.  gr.  in-18.  (Sons  presse.) 
Manuel  de  médecine  opératoire,  fondée 
sur  l’anatomie  normale  et  l'anatomie  pa- 
thologique, parM.  le  docteur  Malgaigne  , 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  1849. 
5e  édition.  1 vol.  grand  in-18.  6 fr. 

Manuel  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales,  par  M.  le  docteur  Tardieu  , 
agrège  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  18-48.  t fort 
vol.  grand  in-18  de  750  pages.  6 fr. 

EXAMEN. 

de  l 'hôpital  Saint-Louis.  1843.  1 vol.  grand 
in-18.  4 fr  5p  (. 

Manuel  de  matière  médicale , de  thé 
rapeutique  comparée  et  de  pharma 
cie,  par  M.  le  docteur  Bouchardat,  pro- 
fesseur d’hygiène  à la  Faculté  «le  médecine 
de  Paris.  1846, 1 fort  vol.  grand  in-18.  7 fr. 

EXAMEN. 

couchements  de  Paris.  1846.  2 vol.  grand 
in-18  de  1,320  pages,  avec  63  lig.  interca- 
lées dans  le  texte.  <j  (y. 

(Pour  la  clinique  me'dicale  et  chirurgicale. 
Voir  les  Manuels  du  troisième  Examen. 


Nouveaux  principes  de  chirurgie. 

Eléments  de  zoonomie,  d’anatomie  et  de  physiologie,  d’hygiène,  de  pathologie  générale  et  chi- 
rurgicale.  de  matière  medicale  et  de  médecine  opératoire,  par  M#  le  docteur  Legouàs 

6-  édit..  1856. 1 vol.  ln-8.  3 fr  50 


DICTIONNAIRE 


DES 


FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS, 


OU 

TRAITÉ  COMPLET  DE  MÉDECINE 

TT  DE  CHIRURGIE  PRATIQUES,  DE  THÉRAPEUTIQUE,  DE  MATIÈRE  MÉDICALE 
DE  TOXICOLOGIE  ET  DE  MÉDECINE  LÉGALE,  ETC.,  ETC., 

CONTENANT 

I. 'ANALYSE  DES  MEILLEURS  ARTICLES  QUI  ONT  PARU  JUSQU’A  CE  JOUR 
DANS  LES  DIFFÉRENTS  DICTIONNAIRES 
LT  LES  TRAITES  SPÉCIAUX  LES  PLUS  IMPORTANTS  * 

Ouvrage  destiné  à remplacer  tous  les  autres  Dictionnaires  et  Traités 
de  Médecine  et  de  Chirurgie,  etc.. 

Par  une  Société  de  médecins  , 

SOÜS  LA  DIRECTION  DE  M.  LE  DOCTEUR  FABRE, 

Rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  des  hôpitaux. 

1850  - 1851.  - 9 forts  volumes  in-8  imprimés  sur  deux  colonnes,  v comnrk 
un  VOLUME  SUPPLÉMENTAIRE  rédigé  en  1851.  - Prix  : 45  fr> 


AVIS  DE  L’ÉDITEUR. 

Tous  les  exemplaires  portant  le  millésime  de  1850  ne  sont  pas  seulement 
modifiés  dans  la  couverture  et  le  titre;  cinquante-trois  articles  importants 
disséminés  dans  les  huit  volumes,  et  formant  un  total  de  440  pages,  ont  été  ou 

refaits  en  entier,  ou  remaniés,  ou  augmentés,  afin  d’être  mis  au  courant  de  1, 
science.  Tels  sont  : d 


TOME  I. 

Absorption,  Accouchements,  Aliments , 

Apoplexie , Avortement  provoque,  Aus- 
cultation, Bcrssin , Bec-de-lièvre. 

TOME  II. 

Bile,  Biliaires  ( voies \ Bilieuse  {fièvre).  Cal , 

Cancer , Choiera,  Chorée. 

TOME  III. 

Cou, le.  Delirium  tremens.  Embaumement. 

TOME  IV. 

Face,  Foie,  Fracture , Gangrène,,  Gastrique 
embarras),  Hèmorrhotdes,  Hernie  {anus 
contre  nature).  ^ 

Plusieurs  articles  indispensables  manquaient  à ce  Dictionnaire  : pour  le 
compléter  et  pour  le  tenir  au  niveau  du  progrès  médical,  nous  nous  sommes 
décidé  à publier,  sous  la  direction  de  M.  A.  Tardieu,  UN  VOLUME  SUPPf  P 
MENT  A IRE. 


TOME  V. 

Incision,  iris.  Mâchoire  [luxation  de  la) 
Magnésie,  Main,  Manganèse , Mèninq  tè 
tuberculeuse,  Méphitisme,  9 

TOME  VI. 

CEil,  Os,  Ostéite,  Pelvimètre.  Pharunr 
Prostate  Pupille  artificielle,  Baniollisse' 
ment  cérébral,  Bâte.  muuisse- 

TOME  VII. 

Rectum  Scrofules,  Sinus,  Tendons  T bu 
roïde  (corps)  et  Créimisme.Tibia,  Tibia L 
{ ligature  des  artères).  aiaies 

TOME  VIII. 

T'g”mUsfCeS'  VeSS,e  muU* 


SIPPLKM^Ï  Al 

DES 


\ 


RÉDIGÉ 


ÉAR  UNE  SOCIÉTÉ  DE  PROFESSEURS  ET  D’AGRÉGÉS 
DE  EA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE,  DE  MÉDECINS,  DE  CHIRURGIENS, 
DE  PHARMACIENS  EN  CHEF  ET  D’ANCIENS 
INTERNES  DES  HÔPITAUX  DE  PARIS; 


SOÜS  LA  DIRECTION 

DE  i.  AMB.  TARDIEU, 

Agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux,  etc. 

1851.  1 vol.  in- 8 de  944  pag.  — Se  vend  séparément , 9 fr. 


Noms  des  Auteurs  et  des 

Adct  de  Roseville,  d.-m.  p.  — Hydrothé- 
rapie. 

ïla pliiez,  méd.  des  hôpit.  de  Pans.  — En- 
fance (maladies  de  i). 

Bayard,  d.-m.-p.,  nédact.  des  Ann.  d’hygiène 
et  de  médecine  légale.  — Putréfaction, 
Taches  et  Viabilité. 

Becquerel,  agrégé  de  la  Faculté  de  méde- 
cine, médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  et 
Rodier,  d.-m.-p.  — Sang , Tubercules. 

Recquet,  ancien  interne  lauréat  des  hôpit.  de 
Paris.  — Céphalalgie , Convalescence  , 
flux,  Priapisme,  Révulsion,  Salyriasis. 

Béhier,  agrégé  à la  Faculté  de  médecine, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  —Maladie. 

Bernard  (Cl.),  d.-m.-p.,  professeur  suppléant 
au  Collège  de  France,  et  l)e  Clianiac, 
d.-m.-p.  — Digestion. 

Brierre  de  Boismont,  d.-m.-p.,  directeur 

d'un  établissement  d'aliénés-  — Interdic- 
tion , Paralysie  progressive,  Stupidité, 
Suicide. 

Bowcliardat,  professeur  d'hygiene  a la  Fa- 
culté de  médecine  de  Paris,  membre  de  1 A- 
eadémie  nat.  de  médecine.—  Chloroforme . 

Boudin,  médecin  en  chef  des  hôpitaux  mili- 
taires. — Ambulance,  Chauffage  et  Réfri- 
gération, Fièvre  intermittente , Ménin- 
gite cérébro-spinale , Rcci utement  mili- 

Carrière,  d.*m.  p.,  collaborateur  de  la  Ca- 
dette médicale.  — Médecin. 

Durand-Fardel,  ancien  interne  lauréat  des 
hôpitaux  de  P uis,  correspondant  de  l'A  a- 
démie  nationale  de  médecine,  médecin  in- 
specteur des  eaux  deïlautetive-les-Vichy.— 
— Age,  Calculs  biliaires,  Coliques  (sé. 
méiotique).  Contagion,  Diabète,  Dyspep- 
sie Etiologie,  Fièvre  éphémère,  Habita- 
tions, Kinésithérapie,  Magnétisme,  Pella- 
gre, Purulente  ( infection ),  Pus,  Quaran- 
taine , Suspension  et  Strangulation. 

Fermond,  pharm.  eu  chet  de  la  Salpêtrièie. 
— Désinfectants. 

Kov,  pharmacien  en  chef  de  1 hôpital  .*>aint- 
J.ouis.  — Collodion  , Formuler  ( art  de), 
Cuita-percha,  Haschisch,  Poids  et  mesu- 
res, Ventilation.  . . _ 

Gavarret.  professeur  de  physique  a la  Fa- 
culté de  médecine  de  Paris.  — Air. 


Articles  de  ce  Supplément. 

i Gillette,  médecin  de  la  Salpêtrière.  — Vieil- 
lards ( maladies  des). 

Gosselin,  agrégé  et  chef  des  travaux  anato- 
miques de  la  Faculté  île  médecine,  chirur- 
gien des  hôpitaux  de  Paris.— Anesthésiques 
{agents'). 

HiHairet,  d.-m.-p-,  ex-chef  de  clinique  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  — Pouls, 
Pronostic. 

iacqwemier,  d.-m.-p.,  ancien  interne  de  la 
Maternité.  — Génération , Menstruation  , 
Nourrice,  OEuf  humain. 

Jamain,  d.-m.-p.,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.  — Axillaire  ( région  \ Articula - 
lions  ( contusions  et  plaies  des),  Compres- 
sion et  Dilatation,  Pansements,  Rotule , 
Sternum. 

Latour  ( Amédée  ),  rédacteur  en  chef  de 
l'Union  médicale.  — Consultation,  Hono- 
raires des  médecins. 

Livois,  d.-m  -p.,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.  — Ascarides  , Echinocoque  , 
Inhumation,  Mort,  Taenia. 

Nélaton,  professeur  de  clinique  chirurgicale 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  — Axil- 
laire {région), Os  {anévrisme  et  cancer  des). 

Place,  d.-m.-p.  — Phrénologie. 

Phillips  (de  Liège),  membre  de  l'Académie 
île  médecine  de  Belgique.  — Urinaires 
( maladies  des  voies). 

Requin,  professeur  de  pathologie  médicale  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin 
(lé  l’Hôtel  - Pieu.  — Cirrhose  , Homœo - 
pathie. 

Robert,  agrégé  de  la  Facultéde  médecine  de 
Paris,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Beaujon, 
et  Verneuil,  prosecteur  à la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  — Aine. 

Robin,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  — Microscope,  Ostéogénie. 

Sandras,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  médecin  de  l'hôpital  Beaujon.  — 
Délire. 

Tardieu,  agrégé  à la  Faculté  de  médecine, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  — Identité, 
Ivresse,  Ivrognerie,  Submersion,  Super- 
fétation, Survie. 

Voillemier, agrégé  à la  Facultéde  médecine, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  — Opé- 
rations. 
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MVRES  DE  FONDS  ET  EN  NOMBRE. 


COURS 

DE 

PAT  H O L O G 1 1':  I N T E R N E , 

PROFESSÉ  A LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  , 

Par  M.  A HT  BR  A li, 

Proteïseur  à ludile  Faeulié  , membre  de  l’Académie  nationale  de  médecine  et  de  l'Ac.idéiui* 
des  Sciences  , médecin  de  i’liô|iilal  de  la  Charité,  etc. 

RECUEILLI  ET  PUBLIÉ 

Par  Bf.  le  docteur  Amédée  LATOÏÏE, 

Rédacteur  en  chef  de  l 'Union  médicale. 

1848,  2e  édition,  5 vol.  in- 8 de  2076  pages.  — Prix  : 18  IV. 


AC1  ES  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1er  fascicule  contenant 
des  mémoires,  par  MM.  Roger,  Bouchut,  Marotte,  Devergie,  Legroux,  Bec- 
querel et  Rocher.  Pidoux,  1850.  1 vol.  in-8.  2 l’r.  50  c. 

ÀDET  DE  ROSE  VILLE.  Hydrothérapie.  U 51.  in-8.  I fr,  25  c. 

AIMÉ,  BOUCHÀRDÀT  ET  FERMOND.  Manuel  complet  du  baccalauréat  ès- 
sciences  physiques,  rédigé  d’après  le  dernier  programme  de  l’Université, 
contenant  Taritlimétiqjae,  la  géométrie,  l’algèbre,  les  principes  de  mécanique 
physique;  la  physique,  la  chimie,  la  géologie,  la  minéralogie,  la  botanique, 
la  zoologie;  5e  édit.  1850.  1 vol.  grand  in-18,  avec  fig.  7 fr. 

ALIBERT.  Monographie  des  dermatoses,  ou  Précis  théorique  et  pratique  des 
maladies  de  la  peau.  1835,  2e  édit.,  avec  fig.  col.,  2 vol.  gr.  in-8.  20  fr. 

AMUSSAT.  Leçons  sur  les  rétentions  d’urine  causées  par  les  rétrécissements 
de  l’urètre , et  sur  les  maladies  de  la  glande  prostate , publiées  pat  le  docteur 
Petit,  de  File  de  Ré.  1852,  1 vol,  in-8,  fig.  I fr.  50  c. 

AMUSSAT  (Alph.).  De  l’emploi  de  l’eau  en  chirurgie  ( ï'hète  de  doctorat }. 
1850.  In-4.  2 fr. 


ANNALES  du  magnétisme  animal.  Juillet  1814  à décembre  1816.  8 vol.  in-8. 

30  fr. 

ANNALES  DE  THÉRAPEUTIQUE  médicale  et  chirurgicale,  et  de  toxicologie, 
publiées  par  M.  le  docteur  Rogne! ta.  Avril  S 845  à mars  1849.  6 vol.  in-4, 
br.  ° 25  fr. 

ANDÎÜEUX  (de  Brioude)  ET  LUBANSKÎ.  Annales  d’obstétrique,  des  maladies 
des  femmes  et  des  enfants.  1842-1843,  5 vol,  in-8,  fig.  12  fr. 

ANNALES  D’OCULISTIQUE  publiées  à Bruxelles  par  M.  le  docteur  Cunier. 
— Ce  journal  a commencé  en  1859;  il  parait  par  cahier  tous  les  mois.  Chaque 
année  forme  2 vol.  in-8.  Prix  de  l’abonnement  par  an.  16  fr. 

Les  tomes  1 à XXVII  sont  en  vente.  (Les  tomes  I à V sont  épuisés). 

ABAN.  Manuel  pratique  des  maladies  du  cœur  et  des  gros,  vaisseaux.  1842. 
1vol.  in-18.  * 3 fr.  30  c. 
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ANUEL  PRATIQUE 

DE 

PERCUSSION  ET  D’AUSCULTATION , 

Par  le  docteur  A V I)  ItY  , 

Ancien  chef  de  Clinique  médicale  de  l’hôpilal  de  la  Charité. 

1845.  — 1 vol.  grand  in-18  de  536  pages.  3fr.  50c. 

ATLAS  DE  ZOOLOGIE,  ou  Collection  de  100  pl.  comprenant  257  tig.  d'ani- 
maux nouveaux  ou  peu  connus,  classés  d’après  la  méthode  de  M.  de  Biain- 
ville,  avec  une  explication  par  M.  Paul  Gervais  (ouvrage  complémentaire 
des  Dictionnaires  et  des  Traités  d’histoire  naturelle).  1844,  1 vol.  grand 
in-8.  Fig.  coloriées.  50  fr. 

AUBER  (Édouard).  Traité  de  philosophie  médicale,  ou  Exposition  des  vérités 
générales  et  fondamentales  de  la  médecine.  1841 , 1 vol.  in-8,  br.  6 fr. 

AUBER  |Éd.).  Hygiène  des  femmes  nerveuses,  ou  Conseils  aux  femmes  poul- 
ies époques  critiques  de  leur  vie.  1844,  2e  édit.,  1 vol.  gr.  in-18.  3 fr.  50  c. 

AUDIBRAND.  Traité  historique  et  pratique  sur  les  dents  artificielles,  contenant 
des  procédés  de  fabrication  et  d’application.  I82i.  1 vol.  in-8.  3 fr.  50  c. 

BARON.  Recherches,  observations  et  expériences  sur  les  développements  na- 
turel et  artificiel  des  maladies  tuberculeuses,  etc.;  traduit  de  l’anglais  par 
M.  V.  Boivin.  Paris,  1825,  1 vol.  in-8,  avec  fig.  col.  7 fr.  50  c. 

BARRIER.  Traité  pratique  des  maladies  de  l’enfance,  fondé  sur  de  nombreuses 
observations  cliniques.  2e  édit.  1845,  2 vol.  in-8.  16  fr. 

BAUDELOCQUE.  Principes  sur  l’art  des  accouchements,  par  demandes  et  par 
réponses,  en  faveur  des  élèves  sages-femmes;  7e  édition,  revue  et  corrigée. 
J 838 , 1 voL  in-12  , avec  50  fig.  7 fr.  50  c. 

Le  même  ouvrage  avec  le  MANUEL  DES  SAGES-FEMMES,  de  M.  le  professeur 
Moreau,  destiné  à servir  de  complément  aux  principes  (T accouchement s 
de  Baudelocque.  1859,  2 vol.  in-12,  fig.  9 fr. 

^AUDELOCQUE.  L’art  des  accouchements.  8e  édition,  1844,  2 vol.  in-8,  de 
1,340  pag.,  avec  17  pl.  18  fr. 

BARTHÉLEMY.  Syphilis.  Poëme  en  trois  chants  avec  des  notes  parle  docteur 
Giraudeau  de  Saint-Gervais.  1848,  1 vol.  in-18.  ! fr. 

BAUDENS.  Clinique  des  plaies  d’armes  à feu.  1856, 1 vol.  in-8.  7 fr.  50  c. 

BECQUEREL.  Recherches  sur  la  méningite  des  enfants.  1858,  in-8.  2 fr. 

BELHOMME.  Considérations  sur  l’appréciation  de  la  folie,  sa  localisation  et 
son  traitement;  accompagnées  d’observations  et  d’autopsies,  suivies  d'un 
mémoire  sur  le  tournis  considéré  chez  les  animaux  et  chez  l’homme , de  nou- 
velles recherches  d’anatomie  pathologique  sur  le  cerveau  des  aliénés  affectés 
de  paralysie,  et  de  réflexions  sur  le  traitement  des  aliénés.  1854-184S, 
5 Mémoires  in-8,  br.  15  fr. 

BELHOMME.  Essai  sur  l’idiotie,  propositions  sur  l’éducation  des  idiots,  mise 
en  rapport  avec  leur  degré  d’intelligence.  1824-1843,  in-8,  br.  2 fr. 

BERTRAND.  Traité  du  somnambulisme  et  des  différentes  modification-  qu'il 
présente.  1823,  1 vol.  in-8.  7 fr. 


TRAITÉ  CLINIQUE  ET  PRATIQUE 


DES 


maladies  des  enfants, 

Par  MM.  les  docteurs  RA li TUEZ  et  RILLIET, 

Anciens  internes  lauréats  de  l'hôpital  des  Enfants  malades  de  Paris,  etc, 

1 853,  3 vol.  in-8,  2e  édition  augmentée.  ( Sous  presse.  ) 

BÈRARD  (A.).  Mémoire  sur  le  rapport  qui  existe  entre  la  direction  des  con- 
duits nourriciers  des  os  longs  et  l’ordre  suivant  lequel  les  épipliyses  se  soudent 
avec  le  corps  de  l’os.  1834,  in-8.  1 fr.  25  c. 

— Mémoire  sur  la  staphylorapliie,  in-8.  1 fr.  25  c. 

— Mémoire  sur  quelques  tumeurs  de  la  face,  in-8.  1 fr.  25  c. 

— Traitement  des  varices  par  le  caustique  de  Vienne,  in-8.  1 fr.  25  c. 

— Mémoire  sur  le  traitement  des  tumeurs  érectiles.  1841,  in-8.  1 fr.  50  c. 

— Du  diagnostic  dans  les  maladies  chirurgicales,  etc.  1836,  in-8.  3 fr. 

— Diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  sein.  1842,  in-8,  br.  3 fr.  50  c. 

— Maladies  de  la  glande  parotide  et  de  la  région  parotidienne,  opérations 

que  ces  maladies  réclament.  1841,  1 vol.  in-8,  4 pl.  4 fr.  50  c. 

— Des  causes  qui  retardent  ou  empêchent  la  consolidation  des  fractures  et  des 
moyens  de  l’obtenir.  (Concours  de  pathologie  externe).  1 855,  in-4.  2 fr.  50  c. 

— De  la  luxation  spontanée  de  l’occipital  sur  l’atlas,  et  de  l’atlas  sur  l’axis 

(Thèse  du  doctorat).  1829,  in-4.  2 fr.  50  c, 

— Mémoire  sur  l’emploi  de  l’eau  froide  comme  antiphlogistique  dans 

le  traitement  des  maladies  chirurgicales.  1854,  in-8.  1 fr.  50  c. 

BIBLIOTHÈQUE  du  magnétisme  animal,  par  MM.  les  membres  de  la  société  du 
magnétisme.  1817  à 1819.  8 vol.  in-8.  35  fr. 

BIOGRAPHIE  MÉDICALE,  faisant  suite  au  Dictionnaire  des  sciences  médi- 
cales , publiée  par  M.  Panckoucke.  7 vol.  in-8.  30  fr. 

BLANDIN.  De  l’autoplastie,  ou  Restauration  des  parties  du  corps  qui  ont  été 
détruites,  à la  faveur  d’un  emprunt  fait  à d’autres  parties  plus  ou  moins 
éloignées.  Paris,  1836,  1 vol.  in-8.  4 fr.  50  c. 

BLANDIN.  Atlas  d’anatomie  topographique,  ou  d’anatomie  des  régions  du 
corps  humain,  considérée  dans  ses  rapports  avec  la  chirurgie  et  la  médecine 
opératoire.  1834,  20  pl.  in-fol.  12  fr. 

BLATIN  ET  NI  VET.  Traité  des  maladies  des  femmes,  qui  déterminent  des 
flueurs  blanches,  des  leucorrhées,  etc.  1842,  1 vol.  in-8.  7 fr. 

BLAUD.  L’art  médical,  ou  les  Vrais  moyens  de  parvenir  en  médecine.  Poème. 
1843,  1 vol.  in-8  de  250  pag.  ' 3 fi.  50c. 

BONNET.  Traité  complet,  théorique  et  pratique  des  maladies  du  foie,  2’’  édit., 
1841,  1 vol.  in-8.  5 fr. 

TRAITÉ 

DE 

MANIPULATIONS  CHIMIQUES 

Description  raisonnée  de  toutes  les  opérations  chimiques  et  des  appareils  dont 

elles  nécessitent  l’emploi, 

PAR  A.  BOBIÈRE, 

Kx-préparateur  de  chimie  à i’École  supérieure  de  la  ville  de  Paris,  etc. 

1 vol.  in-8  avec  173  fig. — Prix  : 6 fr. 


wiiLioTHÈoim  entomologiqi  e 

CONTENANT 

i 1 Centurie  d’insectes  par  Kirby  ; - 2°  Œuvres  entoniologiques  de  Escbsclioltz. 

3°  Insectes  de  Java  par  Mac  Leay  J 
40  B“Hetin  de  la  Société  impériale  des  naturalistes  de  Moscou. 

1852,  2 vol.  in-8,  17  planches  coloriées  et  7 planches  noires.  — 20  fr. 

BONAMI . Etudes  sur  les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  du  tartre 
Mimé  ( couronné  par  le  Bulletin  thérapeutique) , 18258,  in-8.  5 fr.  50  c. 
OSSU.  Nouveau  compendium  médical,  contenant  la  description  et  le  traite- 
ment des  maladies  et  les  formules  les  plus  usitées.  1842, 1 vol.gr.  in-18.  7 fr. 

BOSSU.  Anthropologie,  ou  Étude  des  organes,  des  fonctions  et  maladies  de 
l’homme  et  de  la  femme,  4e  édit.,  1851 , 2 vol.  in-8,  fig.  15  fr. 

BOUCHARD  AT.  Formulaire  vétérinaire,  contenant  le  mode  d’action,  l’emploi 
et  les  doses  des  médicaments  simples  et  composés , prescrits  aux  animaux 
domestiques  par  les  médecins  vétérinaires  français  et  étrangers,  et  suivi  d’un 
mémorial  thérapeutique.  1849,  1 vol.  in-18.  5 fr.  50  c. 

BOUCHARD  AT.  Nouveau  Formulaire  magistral,  précédé  d’une  notice  sur  les 
hôpitaux  de  Paris,  de  généralilés  sur  l’art  de  formuler,  suivi  d’un  Précis  sur 
les  eaux  minérales  naturelles  et  arlificielles,  d’un  Mémorial  thérapeutique, 
de  notions  sur  1 emploi  des  contre-poisons,  et  sur  les  secours  à donner  aux 
empoisonnés  et  aux  asphyxiés.  1851,  5e  édit.,  1 vol.  in-18,  br.  5 fr.  50  c. 

BOUCHARDA1.  Manuel  de  matière  médicale , de  thérapeutique  comparée  et 
de  pharmacie.  1846,  1 vol.  grand  in-18  de  924  pag.  7 R. 

BOUCHARDAT.  De  l’alimentation  insuffisante  ( Thèse  de  concours  pour  la 
chaire  d’hygiène).  1852,  in-8,  br.  2 fr.  50  c. 

BOUCHARDAT.  Opuscules  d’économie  rurale,  contenant  les  engrais,  la  bette- 
rave, les  tubercules  de  dalhia,  les  vignes  et  les  vins,  le  lait,  le  pain,  les  bois- 
sons, l’alucite,  la  digestion  et  les  maladies  des  vers  à soie,  les  sucres,  l’in- 
fluence des  eaux  potables  sur  le  goitre  et  le  crétinisme,  etc.  1851,  1 vol. 

in;8-  5 fr.  50  c. 

BOUCHARDAT.  Annuaire  de  thérapeutique , de  matière  médicale , de  phar- 
macie et  de  toxicologie  pour  1841 , contenant  le  résumé  des  travaux  théra- 
peutiques et  toxicologiques  publiés  en  1 840,  et  les  formules  des  médica- 
ments nouveaux , suivi  d’une  monographie  du  diabète  sucré.  1 vol.  grand 
in-32.^  ! fr/25  c. 

— Le  même  pour  1842 , suivi  d’observations  sur  le  diabète,  et  d’un  mé- 

moire sur  une  maladie  nouvelle,  l’hippurie , et  sur  les  iodures  d’iod- 
hydrates  d’alcalis  végétaux.  1 vol.  grand  in-52.  1 fr.  25  c. 

— Le  môme  pour  1843,  suivi  d’un  mémoire  sur  la  digestion,  par  MM.  Bou- 


chardat  et  Sandras  1 vol.  gr.  in-52,  br.  1 IV.  25  c. 

— Le  môme  pour  1844,  suivi  de  recherches  et  d’expériences  sur  les  contre- 

poisons de  sublimé  corrosif,  du  plomb,  du  cuivre  et  de  l’arsenic,  par 
MM.  Bouchardat  et  Sandras.  1 vol.  in-52 , br.  \ fr.  25  c. 

— Le  même  pour  1845,  suivi  d’un  Mémoire  sur  la  digestion  des  corps  gras, 

par  MM.  Bouchardat  et  Sandras.  1 vol.  in-52,  br.  4 fr.  25  c. 

— Le  même  pour  1846,  suivi  de  recherches  sur  des  cas  rares  de  chimie  pa- 

thologique et  d’un  Mémoire  sur  l’action  des  poisons  et  de  substances  diverses 
sur  les  plantes  et  les  poissons.  1 vol.  grand  in-52.  I fr.  25  c. 
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BOUCHARD  AT.  Supplément  à l’Annuaire  de  thérapeutique,  etc.,  pour  1846, 
contenant  des  Mémoires  :l°sur  les  fermentations;  2°  sur  la  digestion  de 
substances  sucrées  et  féculentes  et  sur  les  fonctions  du  pancréas,  par 
MM.  Bouchardat  et  Sandras  ; 3°  sur  le  diabète  sucré  ou  glucosurie  ; 4°  sur 
les  moyens  de  déterminer  la  présence  et  la  quantité -de  sucre  dans  les  urines; 
3 sur  le  pain  de  gluten;  6°  sur  la  nature  et  le  traitement  physiologique  de 
la  phthisie.  1 vol.  grand  in-32.  \ fr.  25  c. 

BOUCHARDAT.  Annuaire  pour  1847,  suivi  d’un  Mémoire  sur  les  principaux 
contre-poisons  et  sur  la  thérapeutique  des  empoisonnements,  et  de  plusieurs 
notices  scientifiques.  1 vol.  grand  in-32,  br.  1 fr.  25  c. 

Le  môme  pour  1848 , suivi  de  nouvelles  observations  sur  la  glucosurie, 
dune  notice  sur  la  thérapeutique  des  affections  syphilitiques,  et  d’un  mé- 
moire sur  l’influence  des  nerfs  pneumogastriques  dans  la  digestion.  1 vol. 
gr.  in- 52.  1 fr.  25  c. 

Le  même  pour  1819  , suivi  d’un  mémoire  sur  la  thérapeutique  du  choléra. 
1 vol.  grand  in-32 , br.  1 fr.  25  c. 

— Le  même  pour  1850,  suivi  d’un  mémoire  sur  la  thérapeutique  des  affec- 

tions syphilitiques,  et  d’observations  sur  l’affaiblissement  de  la  vue  coïnci- 
dant avec  des  maladies  dans  lesquelles  la  nature  de  l’urine  est  modifiée. 
1 vol.  grand  in-32.  1 fr.  25  c. 

— Le  même  pour  1851,  suivi  d’un  mémoire  sur  la  thérapeutique  du  rhuma- 
tisme aigu  articulaire.  1 vol.  gr.  in-32.  1 fr.  25  c. 

— Le  même  pour  1852,  suivi  d’un  mémoire  sur  le  traitement  de  la  phthisie  et 

du  rachitisme  par  l’huile  de  foie  de  morue.  1 vol.  in-32.  1 fr.  25  c. 

BOUCHARDAT.  Recherches  sur  la  végétation,  appliquées  à l’agriculture.  1846, 
1 vol.  gr.  in-18  de  200  pages.  2 fr. 

BOUCHARDAT.  Études  sur  les  produits  des  cépages  de  la  Bourgogne.  Obser- 
vations hygiéniques  sur  les  boissons  alcooliques  et  les  principaux  vins.  1846, 
in-8  de  52  pag.  . 1 fr.  25  c. 

BOUCHARDAT.  Cours  de  chimie  élémentaire,  avec  ses  principales  applications 
à la  médecine  et  aux  arts.  1855,  1 vol.  in-8  de  850  p.,  avec  4 pl.  9 fr. 

BOUCHARDAT , FERMOND  et  AIMÉ.  Manuel  complet  du  baccalauréat  ès- 
sciences  physiques.  1850,  1 vol.  gr.  in-18,  avecfig.,  5e  édit.  7 fr. 

BOUCHER  (d’Amiens).  Recherches  sur  la  structure  des  organes  de  l’homme 
et  des  animaux  les  plus  connus.  1848,  1 vol.  in-8,  avec  104  fig.  6 fr. 

BOURDIN.  Traitement  des  affections  cancéreuses.  Indications  et  contre-indi- 
cations de  l’opération  dans  le  traitement  du  cancer.  1844,  in-8.  \ fr.  50  c. 

BOYER  (Lucien).  Discussion  clinique  sur  quelques  observations  de  hernie 
étranglée.  1849,  in-8.  1 fr.  25  c. 

BOYER  (Lucien).  Des  diathèses  au  point  de  vue  chirurgical.  1847,  in-8.  2 fr. 

BOYER  (Lucien).  Recherches  sur  l’opération  du  strabisme.  1842-1844,  1 vol. 
in-8,  avec  12  pl.  représentant  44  fig.  noires.  7 fr.  — Fig.  coloriées.  10  fr. 

BRACHET.  Traité  complet  de  l’hypochondrie.  1844,  1 vol.  in-8.  9 fr. 

BRACHET.  Traité  de  l’hystérie.  1847,  1 vol.  in-8.  7 fr.  50  c. 

BRERA.  Traité  des  maladies  vermineuses,  précédé  de  l’Histoire  naturelle  des 
vers  et  de  leur  origine  dans  le  corps  humain.  Traduit  de  l’italien  par 
MM.  Bertoli  et  Calvet.  1804,  1 vol.  in-8,  avec  5 pl.  5 fr.  50  c. 

BROC.  Essai  sur  les  races  humaines  considérées  sous  les  rapports  anatomique 
et  philosophique.  1856,  1 vol.  in-8,  avec  11  fig.  3 fr.  50 
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DES  HALLUCINATIONS 

OU 

HISTOIRE  RAISONNÉE  DES  APPARITIONS,  DES  VISIONS,  DES  SONGES, 

DE  L’EXTASE,  DU  MAGNÉTISME  ET  DU  SOMNAMBULISME, 

PAR  M.  BRIERRE  DE  BOISMONT, 

Docteuren  médecine  de  la  Faculté  de  Pari?,  directeur  d’une  maison  d’aliénés,  etc. 

1852.  Deuxième  édition  très  augmentée,  1 vol.  in-8.  — Prix  : 6 fr. 

BRIERRE  DE  BOISMONT.  De  l’ennui  (tædium  vitœ).  1850,  in-8.  1 fr.  50  c. 

BRIERRE  DE  BOISMONT.  De  l’interdiction  des  aliénés  et  de  l’état  de  la  juris- 
prudence en  matière  de  testament  dans  l’imputation  de  démence,  avec  des 
observations  de  M.  Isambert,  conseiller  à la  Cour  de  cassation.  1852,  in-8, 
br.  2 fr. 

BRIERRE  DE  BOISMONT.  Mémoire  sur  l’établissement  d’un  hospice  d’aliénés. 
1836,  in-8,  fig. , br.  2 fr. 

BRIERRE  DE  BOISMONT.  Histoire  du  suicide,  considérée  dans  ses  rapports  avec 
la  statistique,  la  médecine  et  la  philosophie.  1853, 1 vol.  in-8.  (Sous  presse.) 

BRIERRE  DE  BOISMONT.  Du  délire  aigu  observé  dans  les  établissements 
d’aliénés.  1845,  in-4,  br.  3 fr.  50  c. 

BRIERRE  DE  BOISMONT.  Remarques  sur  quelques  établissements  d’aliénés 
de  la  Belgique,  de  la  Hollande  et  de  l’Angleterre.  1847,  in-8,  br.  2 fr. 

BRICHETEAU.  Traité  sur  les  maladies  chroniques  qui  ont  leur  siège  dans  les 

organes  de  l’appareil  respiratoire.  1852,  1 vol.  in-8.  8 fr. 

BROUSSAIS  (F. -J. -Y.  ).  Recherches  sur  la  fièvre  hectique,  considérée  dé- 
pendante d’une  lésion  d’action  des  différents  systèmes,  sans  vice  organique. 
Paris,  1803,  in-8,  br.  2 fr. 

CAHAGNET.  Arcanes  de  la  vie  future,  où  l’existence,  la  forme,  les  occupa- 
tions de  l’âme  après  sa  séparation  du  corps , sont  prouvées  par  plusieurs 
années  d’expérience.  1848-1849,  2 vol.  gr.  in-18.  10  fr. 

CAHAGNET.  Du  traitement  des  maladies,  ou  Étude  sur  les  propriétés  médici- 
nales de  150  plantes  les  plus  connues  et  les  plus  usuelles,  par  l’extatique 
Adèle  Maginot.  Exposition  des  diverses  méthodes  de  magnétisation.  1851 
I vol.  in-18.  2 fr.  50  c. 

CAMPARDON.  De  la  couperose.  1847,  in-8,  br.  1 fr.  25  c. 

CARRON  DU  VILLARDS.  Guide  pratique  pour  l’exploration  méthodique  et 
symptomatologique  de  l’œil  et  de  ses  annexes.  1836,  in-8.  t fr. 

CARRON  DU  VILLARDS.  Recherches  médico-chirurgicales  sur  l’opération 
de  la  cataracte,  les  moyens  de  la  rendre  plus  sûre,  et  sur  l’inutilité  des 
moyens  médicaux  pour  la  guérir  sans  opération.  2e  édit,  considérablement 
augmentée.  1837,  1 vol.  in-8  de  440  p.,  avec  53  fig.  7 fr. 

CANQUOIN.  Traitement  du  cancer,  excluant  toute  opération  par  l’instrument 
tranchant,  suivi  des  modifications  apportées  dans  le  traitement  des  ulcères 
de  l’utérus , et  d’observations  nombreuses.  2e  édit.  1838,  1 vol.  in-8.  6 fr. 

CATTELOUP.  Recherches  sur  la  dyssenterie  du  nord  de  l’Afrique.  1851,  in-8, 
br>  2 fr.  50  c. 

CAZALIS.  Du  pouls  dans  les  maladies,  des  indications  qui  résultent  de  ses  mo- 
ndifications. 1844,  in-4,  br.  2 Ir. 
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PHYSIOLOGIE, 

MÉDECINE  ET  MÉTAPHYSIQUE 

du  magnétisme; 

Par  J.  CHARPIGNON, 

Dorleur  en  médecine  de  la  Facilité  de  Paris,  médecin  à Orléans. 

1848.  — 1 volume  in-8  de  480  pages.  — Prix  : 6 fr. 

CERISE.  Le  médecin  des  salles  d’asile,  ou  Manuel  d’hygiène  et  d’éducation 
physique  de  l’enfance.  1836.  I vol.  in-8.  3 fr.  50  c. 

CHAR  DEL.  Esquisse  de  la  nature  humaine,  expliquée  par  le  magnétisme 
animal;  précédée  d’un  aperçu  du  système  général  de  l’univers , et  contenant 
l’explication  du  somnambulisme  magnétique  et  de  tous  les  phénomènes  du 
magnétisme  animal.  1826,  1 vol.  in-8.  5 fr. 

CHARDEL.  Essai  de  psychologie  physiologique,  ou  Explication  des  relations  de 
l’aine  avec  le  corps,  prouvées  par  le  magnétisme  animal;  3e  édit,  avec  un 
appendice  : Notions  puisées  dans  les  phénomènes  du  somnambulisme  lu- 
cide el  les  révélations  de  Swedenborg  sur  le  mystère  de  l’incarnation  des 
âmes  et  sur  leur  état  pendant  la  vie  et  après  la  mort.  1844, 1 vol.  in-8.  6 fr. 

CIlARMEIL.  Recherches  sur  les  métastases,  suivies  de  nouvelles  expériences 
sur  la  génération  des  os.  i82l.  1 vol.  in-8  avec  17  fig.  6 fr. 

CHAUSSIER.  Médecine  légale,  recueil  de  mémoires,  consultations  el  rapports. 
1858,  1 vol.  in-8,  6 pi.  6 fr> 

CHAUSSIER.  Considérations  sur  les  convulsions  qui  attaquent  les  femmes  en- 
ceintes. 2°  édit.,  1824,  in-8,  br.  1 fr.  25  c. 

CH  AUSSIER.  Considérations  sur  les  soins  qu’il  convient  de  donner  aux  femmes 
pendant  le  travail  ordinaire  de  l’accouchement.  1824,  in-8.  1 fr.  25  c. 

CHAUSSIER.  Consultation  médico-légale  sur  un  cas  d’amputation  de  cuisse 
affectée  de  gangrène  et  heureusement  guérie.  1828,  in-8,  br.  1 fr.  50  c. 

CHÉLIUS.  Traité  de  chirurgie,  ou  des  maladies  chirurgicales  et  des  opéra- 
tions qui  leur  conviennent.  1844,  2 vol.  in-8.  12  fr. 

CHEVALLIER.  (Y.  Payen  et  Chevallier.) 

CHOMEL.  Leçons  de  clinique  médicale,  faites  à l’Hôtei-Dieu  de  Paris,  re- 
cueillies et  publiées  sous  ses  yeux  par  MM.  les  docteurs  Genest,  Requin  et 
Sestier.  1854-1840,  5 vol.  in-8.  ’ ^ I fr 

CHOPART.  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires;  nouvelle  édition,  augmen- 
tée de  notes  et  d’un  mémoire  sur  les  pierres  de  la  vessie  et  sur  la  lithotomie 
par  Félix  Pascal,  D.  M.  P.  Paris,  1830,  2 vol.  in-8,  br.  7 fr’ 

CLARK.  Traité  de  la  consomption  pulmonaire,  comprenant  des  recherches 
sur  les  causes,  la  nature  et  le  traitement  des  maladies  tuberculeuses  et 
scrofuleuses;  traduit  de  l’anglais  par  H.  Lebeau.  1837, 1 vol.  in-8.  6 fr 

CLAÜDET.  Recherches  sur  la  théorie  des  principaux  phénomènes  de  photo- 
graphie dans  le  procédé  du  Daguerréotype.  1850,  in-8,  avec  8 fig.  75  c< 

CLAUDET.  Nouvelles  recherches  sur  la  différence  entre  les  foyers  visuels  et 
photogéniques,  et  sur  leur  constante  variation.  Description  du  dynactino- 
mètre,  du  focimètre,  etc.,  instruments  pour  mesurer  l’intensité  des  rayons 
photogéniques,  et  pour  comparer  la  puissance  d’action  des  objectifs,  deuxième 
mémoire.  1851,  in-8.  1 fr.  50  c. 


TRAITÉ  THEORIQUE  ET  PRATIQUE 


DES 


MALADIES  DES  YEUX, 

Par  m.  le  docteur  DES  MAURES, 

Professeur  <le  clinique  opblbdlmologique. 

1853.  2e  édit.,  2 forts  vol.  in-8,  avec  figures.  ( Sous  'presse.) 


DESMARRES.  Mémoire  sur  une  méthode  d’employer  le  nitrate  d’argent  dans 
quelques  ophthalmies.  1842,  in-8.  2 fr. 

GLOQUET  (H.).  Traité  complet  de  l’anatomie  de  l’homme,  comparée  dans  ses 
points  les  plus  importants  à celle  des  animaux , et  considérée  sous  le  double 
rapport  de  l’histologie  et  de  la  morphologie.  1 vol.  in-4,  100  pl.  40  fr. 

GLOQUET  (H.).  Osphrésiologie,  ou  Traité  des  odeurs,  du  sens  et  des  organes 
de  l’olfaction , avec  l’histoire  détaillée  des  maladies  du  nez  et  des  fosses  na- 
sales. 2e  édit.  1821.  1 fort  vol.  in-8.  8 fr. 

GLOQUET  (J.).  Mémoire  sur  la  membrane  pupillaire  et  sur  la  formation  du 
petit  cercle  artériel  de  l’iris.  1818,  in-8,  br.  1 fr.  25  c. 

GLOQUET  (J.).  De  l’influence  des  efforts  sur  les  organes  renfermés  dans  la 
cavité  thoracique.  1820,  in-8,  br.  1 fr-  25  c. 

COMBE  (George).  Traité  complet  de  phrénologie;  traduit  de  l’anglais  par  le 
docteur  Lebeau  2 forts  vol.  in-8,  avec  fig.  1844.  17  fr. 

GORDIER.  Histoire  et  description  des  champignons  alimentaires  et  vénéneux 
qui  croissent  sur  le  sol  de  la  France.  1856,  1 vol.  in-18,  fig.  col.  4 fr.  50  c. 

GORNAZ.  Des  abnormités  congéniales  des  yeux  et  de  leurs  annexes.  1848, 
in-8.  5 fr.  50  c. 

GOSTE  ET  DELPECH.  Recherches  sur  la  génération  des  mammifères,  suivies 
de  recherches  sur  la  formation  des  embryons.  1834,  1 vol.  in-4,  fig.  12  fr. 

GOSTER.  Manuel  de  médecine  pratique  basée  sur  l’expérience,  suivi  de  deux 
tableaux  synoptiques  des  empoisonnements.  1857,  1 vol.  in-18.  3 fr.  50  c. 

COSTES.  Histoire  critique  et  philosophique  de  la  doctrine  physiologique. 
«849.  1 vol.  in-8.  6 fr- 

GOULON.  Recherches  et  considérations  médicales  sur  l’acide  hydrocyanique, 
son  radical,  ses  composés  et  ses  antidotes.  1819,  1 vol.  in-8.  5 fr.  50  c. 

DEBOUT.  Recueil  de  27  planches  pour  faciliter  l’étude  et  la  pratique  des  accou- 
chements, accompagné  d’un  texte  explicatif.  1 vol.  in-fol.,  cart.  20  fr. 

DE  GANDOLLE.  Organographie  végétale,  ou  Description  raisonnée  des  organes 
des  plantes.  2 vol.  in-8,  avec  60  pl.  représentant  422  fig.  12  fr. 

DEGUISE,  DUPUY  et  LEURET.  Recherches  et  expériences  sur  les  effets  de 
l’acétate  de  morphine.  1824,  in-8.  1 fr.  50  c. 

DELACOUX.  Éducation  sanitaire  des  enfants.  2e  édit.,  1829,  1 vol.  in-8.  5 fr. 

DELARROQUE.  Recherches  sur  les  maladies  abdominales  qui  simulent,  pro- 
voquent ou  entretiennent  des  maladies  de  poitrine.  1858,  1 vol.  in-8.  6 fr. 

DELEAU.  Recherches  pratiques  sur  les  maladies  de  l’oreille  et  sur  le  dévelop- 
pement de  l’ouïe  et  de  la  parole  chez  les  sourds-muets.  Maladies  de  l’oreille 
moyenne.  1858,  1 vol.  in-8,  fig.  8 fr. 

DELEAU.  L’ouïe  et  la  parole  rendues  à Honoré  Trezel,  sourd-muet  de  nais- 
sance, avec  un  rapport  à l’Académie  des  sciences.  1825,  in-8.  1 fr.  50  c. 
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MEDECINE  LEGALE, 

THÉORIQUE  ET  PRATIQUE, 


Par  SI.  Alphonse  MEVEKGIE  , 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  agrège  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc. 

Avec  le  texte  et  l'interprétation  des  lois  relatives  à la  médecine  légale, 

REVUS  ET  ANNOTÉS 

FAIS  M.  WEIIUSS1  3 JE  EtOBÉCOURÏ, 

Conseiller  à la  Cour  de  cassation. 

1852.  3e  édition  augmentée,  3 vol.  in-8.  — Prix  : 23  fr. 

DELEAU.  Tableau  de  guérisons  de  surdité  opérées  par  le  cathétérisme  de  la 
trompe  d’Eustache.  1827,  in-8,  br.  1 fr.  50  c. 

DELEUZE.  Instruction  pratique  sur  le  magnétisme  animal.  Nouvelle  édition, 
précédée  d’une  notice  historique  sur  la  vie  et  les  ouvrages  de  l’auteur  et 
suivie  d’une  lettre  d’un  médecin  étranger.  1850.  1 vol.  in-12.  3 fr.  50  c. 

DELEUZE.  Histoire  critique  du  magnétisme  animal.  2«  édit,  1819,2  vol. 
in-8.  9 fr. 

DELEUZE.  Mémoire  sur  la  faculté  de  prévision,  avec  des  notes  et  des  pièces 
justificatives,  et  avec  une  certaine  quantité  d’exemples  de  prévisions  recueillis 
chez  les  anciens  et  les  modernes.  1836,  in-8,  br.  2 fr.  50  c. 

DE  MOLÉON.  Rapport  sur  les  travaux  du  conseil  de  salubrité  de  la  ville  de 
Paris,  de  1802  à 1840;  1828  à 1841.  2 vol.  in-8.  16  fr. 

DENEUX.  Mémoire  sur  les  bouts  de  sein,  ou  mamelons  artificiels,  et  les  bibe- 
rons. 1835,  in-8,  br.  1 fr.  50  c. 

DENEUX.  Observation  sur  une  tumeur  fibreuse  de  l’utérus  expulsée  dans  le 
vagin  après  un  avortement  au  terme  de  quatre  mois,  et  prise  pour  l’arrière- 
faix.  1829,  in-4,  fig.  1 fr.  25  c. 

DENEUX.  Essai  sur  les  propriétés  de  la  matrice.  1818,  in-8.  1 fr.  25  c. 

DENEUX.  Causes  de  l’accouchement  spontané.  1825,  in-8,  br.  1 fr.  25  c. 

DENMAN  et  BLAKE.  Manuel  de  l’accoucheur,  ou  Aphorismes  sur  l’appli- 
cation et  l’emploi  du  forceps  et  du  levier,  sur  les  accouchements  contre 
nature , et  sur  ceux  qui  sont  accompagnés  d’hémorrhagie  et  de  convulsions, 
sur  la  péritonite  puerpérale,  trad.  de  l’anglais.  1824. 1 vol.  in-18.  3 fr.  50  c. 

DESPINE  père.  De  l’emploi  du  magnétisme  animal,  des  eaux  minérales,  etc., 
dans  le  traitement  des  maladies  nerveuses,  avec  une  observation  très  curieuse 
de  guérison  de  névropathie.  1840, 1 vol.  in-8.  7 fr. 

DESPRÈS.  Des  divisions  congéniales  des  lèvres , de  la  voûte  et  du  voile  du 
palais.  1842,  in-8,  br.  2 fr. 

MANUEL 


DE  L ÉTUDIANT  MAGNÉTISEUR, 

OU 

NOUVELLE  INSTRUCTION  PRATIQUE  SUR  LE  MAGNÉTISME  , 

Fondée  sur  30  années  d’ expérience  et  d'observations  , 

Par  M.  le  Baron  PU  POT  JET , 

1851 , 2e  édition,  1 vol.  grand  in-18,  avec 2 fig.  — Prix  : 5 fr.  50  c. 

DU  POTET.  Essai  sur  l’enseignement  philosophique  du  magnétisme.  1845, 
1 vol.  in-8.  5 fr. 
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LEÇONS  ORALES 

DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE, 

FAITES  A L'HOTEL-IIIEU  DE  PAF.1S, 

PAR  LE  BARON  BLPlîYTREN , 

Chirurgien  en  chef: 

RECUEILLIES  ET  PUBLIÉES 

Par  MM.  les  docteurs  Brierrede  Boismont  et  Marx. 

Seconde  édition  entièrement  refondue , 1839. 

6 vol.  in-8.  — Prix  : 36  fr. 

DESPRETZ.  Traité  élémentaire  de  physique  ( ouvrage  adopté  par  le  conseil  de 
l’instruction  publique  pour  l’enseignement  dans  les  établissements  de  l’Uni- 
versité).  1836,  4e  édit.  1 fort  vol.  in-8,  et  17  pl.,  br.  10  fr. 

DEZEIMERIS.  Lettres  sur  l’histoire  de  la  médecine  et  sur  la  nécessité  de 
l’enseignement  de  cette  science , suivies  de  fragments  sur  l’histoire  de  la 
chirurgie,  amputation , bronchotomie,  anévrismes,  fractures  en  général . 
1838,  1 vol.  in-8.  7 fr. 

DOROSZKO.  Recherches  sur  l’homœopathie.  1839.  1 vol.  in-8.  6 fr. 

DRAPIEZ.  Dictionnaire  classique  des  sciences  naturelles,  contenant  un  choix 
des  meilleurs  articles  puisés  dans  tous  les  dictionnaires  qui  ont  traité  des 
sciences;  augmenté  des  travaux  et  découvertes  effectués  depuis  leur  publi- 
cation. 10  vol.  grand  in-8,  imprimés  à deux  colonnes  (contenant  la  matière 
de  72  volumes  in-8),  ornés  de  200  planches  en  taille-douce  et  coloriées. 
Bruxelles,  1837  à 1845.  150  fr. 

DROUOT.  Précis  de  médecine  rationnelle  et  de  thérapeutique  endermique  et 
spécifique.  1850,  1 vol.  in-8.  6 fr. 

DUBOIS.  Matière  médicale  indigène , ou  Histoire  des  plantes  médicinales  qui 
croissent  spontanément  en  France  et  en  Belgique  (ouvrage  couronné  par  la 
Société  de  médecine  de  Marseille,  en  réponse  à cette  question  : Des  res- 
sources que  la  flore  médicale  indigène  présente  aux  médecins  de  cam- 
pagne?)  1848.  1 vol.  in-8.  7 fr. 

DUBOIS  (d’Amiens).  Traité  de  pathologie  générale.  1837,  2 vol.  in-8.  14  fr. 

DUBOIS  (d’Amiens).  Philosophie  médicale;  Examen  des  doctrines  de  Cabanis 
et  de  G-all.  1845. 1 vol.  in-8,  br.  5 fr. 

DUPARCQUE.  Traité  des  maladies  de  la  matrice;  par  F.  Duparcque  , docteur 
en  médecine,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1839,  2 vol.  in-8, 
2e  édition.  12  fr. 

DUBOUCHET.  Traité  sur  le  catarrhe  utérin,  ou  les  flueurs  blanches;  de  leurs 
causes,  de  leurs  effets,  de  leur  traitement.  1825,  1 vol.  in-8.  4 fr.  50  c. 

DUBOUCHET.  Maladies  des  voies  urinaires  et  des  organes  de  la  génération, 
contenant  les  rétentions  d’urine,  les  rétrécissements  de  l’urètre,  les  maladies 
de  la  glande  prostate,  de  la  vessie,  des  testicules,  des  vésicules  séminales  et 
des  conduits  spermatiques,  des  reins  et  des  uretères;  la  stérilité  et  l’impuis- 
sance; le  diabète  sucré  ou  glucosurie;  la  gravelle  et  les  calculs  de  la  vessie. 
10e  édit.,  1851,  1 vol.  in-8.  5 fr. 

DURINGE.  De  l’homœopathie,  ses  avantages  et  ses  dangers.  183/j,  i vol.  in-8, 

4 fr.  50  c. 
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TRAITÉ  PRATIQUE 

DES  MALADIES  DES  VIEILLARDS 

PAR  M DIJRAND-FA  R DEL, 

Docteur  en  médecine  de  l.i  Faculté  d«  Paris,  ancien  interne  de  la  Salpêtrière,  membre  correspondant 
et  lauréat  de  l’Académie  nationale  de  médecine,  etc. 

1853.  1 vol.  in-8.  ( Sous  presse.) 

DURAND-FARDEL.  Traité  du  ramollissement  du  cerveau.  18-43,  1 vol. 
in-8.  7 fr. 

DURAND-FARDEL.  Des  eaux  de  Vichy,  considérées  sous  les  rapports  clinique 
et  thérapeutique,  spécialement  dans  les  maladies  des  organes  de  la  digestion 
et  dans  le  traitement  de  la  goutte.  1851,  1 vol.  in-8.  3 fr.  50  c. 

DUPEAU.  Lettres  physiologiques  et  morales  sur  le  magnétisme  animal,  conte- 
nant l’exposé  critique  des  expériences  les  plus  récentes  et  une  nouvelle 
théorie  sur  les  causes , les  phénomènes  et  les  applications  à la  médecine. 
1826,  1 vol.  in-8  , br.  3 fr.  50  c. 

ETOC-DEMAZY.  Recherches  statistiques  sur  le  suicide,  appliquées  à l’hygiène 
publique  et  à la  médecine  légale.  1844.  I vol.  in-8.  4 fr.  50  c. 

FABRE.  Le  magnétisme  animal,  satire;  3e  édit.  1838,  in-4.  75  c. 

FAURE-  Observations  sur  l’iris,  sur  les  pupilles  artificielles  et  sur  la  kérato- 
nyxis.  1819,  in-8.  1 fr.  50  c. 

FAYROT.  Études  sur  les  maladies  des  femmes,  qu’on  observe  le  plus  fréquem- 
ment dans  la  pratique.  18/i0,  1 vol.  in-8.  6 fr. 

FERMOND.  Mémoire  sur  la  conservation  et  la  reproduction  des  sangsues.  1851, 
in-8,  br.  1 fr.  25  c. 

FERRES.  Des  prisonniers , de  l’emprisonnement  et  des  prisons.  1850.  1 vol. 
in-8.  7 fr. 

FILHOS.  De  la  cautérisation  du  col  de  l’utérus  avec  le  caustique  solidifié  de 
potasse  et  de  chaux.  1847,  in-8.  1 fr.  50  c. 

FLORIO.  Description  historique , théorique  et  pratique  de  l’ophthalmie  puru- 
lente , observée  de  1835  à 1839  dans  l’hôpital  militaire  de  Saint-Pétersbourg. 
1841 , 1 vol.  in-8,  avec  22  fig.  col.  6 fr. 

FLOURENS.  Cours  sur  la  génération,  Povologie  et  l’embryologie,  fait  en  1836 
au  Muséum  d’histoire  naturelle,  recueilli  et  publié  par  M.  Deschamps,  aide- 
naturaliste  au  Muséum.  1 vol.  in-4,  avec  10  pl.  6 fr. 

FONTANA.  Maladies  qui  attaquent  les  Européens  dans  les  pays  chauds  et  dans 
les  longues  navigations,  trad.  de  l’italien  par  MM.  Venissat  et  Keraudren. 
1818.  1 vol.  in-8.  3 fr.  50  c. 

MANUEL  PRATIQUE 

DE  PHRÉNOLOGIE , 

OU  PHYSIOLOGIE  DU  CERVEAU, 

D’APRÈS  LES  DOCTRINES  DE  GALL  , SPURZHE1M,  COMBE,  ETC., 

Par  M.  le  doc  leur  J.  FOSSATI , 

Président  de  la  Société  pbrénologique  de  Pari». 

1845.  I vol.  gr.  in-18  de  624  pages,  avec  43  portraits  et  figures.  — 6 fr. 


TRAITE  DE  MATIÈRE  MÉDICALE 

ET  DE 

THÉRAPEUTIQUE  , 

APPLIQUÉE  A CHAQUE  MALADIE  EN  PARTICULIER. 

Par  M.  le  docteur  FOY  , 

Pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

2 vol.  in-8,  de  1,456  pages.  — Prix  : 14fr. 

FO  Y.  Choléra-morbus.  Premiers  secours  à donner  aux  cholériques  avant  l’ar- 
rivée du  médecin.  1849,  1 vol.  in-18.  1 fr.  25  c. 

FOY.  Manuel  de  Pharmacie  théorique  et  pratique,  contenant  la  récolte,  la 
dessiccation,  l’extraction,  la  conservation  et  la  préparation  des  médicaments, 
1858,  1 vol.  in-18,  fig.  5 fr.  50  c. 

FOY.  Formulaire  des  médecins  praticiens,  contenant  : 1°  les  formules  des 
hôpitaux  civils  et  militaires,  français  et  étrangers;  2°  l’examen  et  l’interro- 
gation des  malades;  5°  un  mémorial  raisonné  de  thérapeutique  ; 4°  les  secours 
à donner  aux  empoisonnés  et  aux  asphyxiés;  5°  la  classification  des  médica- 
ments, d’après  leurs  effets  thérapeutiques;  6°  un  tableau  des  substances  in- 
compatibles ; 7°  l’art  de  formuler.  4e  édition,  augmentée  d’un  supplément 
pour  les  médicaments  nouveaux  et  les  formules  nouvelles,  et  d’une  table 
alphabétique  des  auteurs  et  des  matières.  4844.  \ vol.  in-18.  5 fr.  50  c. 

FOY.  Manuel  d’hygiène  publique  et  privée,  ou  Histoire  des  moyens  propres  à 
conserver  la  santé  et  à perfectionner  le  physique  et  le  moral  de  l’homme. 
18ô5,  1 vol.  grand  in-18.  4 fr.  50  c. 

FORGET  (Eugène).  Etude  pratique  et  philosophique  du  col  de  la  matrice. 
1849,  in-8.  5 fr.  50  c. 

FOTHERGILL.  Remarques  sur  l’hydrocéphale  interne,  ou  hydropisie  des  ven- 
tricules du  cerveau,  trad.  de  l’anglais.  1807,  in-8.  1 fr.  25  c. 

FOULHIOUX.  Recherches  sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  danse  de  Saint- 
Guy.  1847,  in-8,  br.  2 fr. 

FOURCAULT.  Nouveaux  principes  de  physiologie,  ou  Lois  de  l’organisme 
considérées  dans  leurs  rapports  avec  les  lois  physiques  et  chimiques.  1844, 
2 vol.  in-8,  br.  ' 12  fr. 

FOURCAULT.  Causes  générales  des  maladies  chroniques,  spécialement  de  la 
phthisie  pulmonaire,  et  moyens  de  les  prévenir.  1844,  1 vol.  in-8.  7 fr. 

FOURCROY.  Entomologia  parisiensis,  sive  Catalogus  insectorum  quæ  in  agro 
parisiensi  reperiuntur,  secundum  methodum  Geoffræanum  in  sectiones,  gé- 
néra et  species  distribuas , cui  addila  sunt  nomina  trivialia  et  fere  trecentæ 
novæ  species.  1785 , in-18 , br.  5 fr. 

FOISSAC.  Rapports  et  discussions  de  l’Académie  royale  de  médecine  sur  le 
magnétisme  animal.  1855,  1 vol.  in-8.  7 fr.  50  c. 

FOY1LLE.  Déformation  du  crâne  résultant  de  la  méthode  la  plus  générale  de 
couvrir  la  tête  des  enfants.  1854,  in-8  de  74  pag.,  avec  12  fig.  2 fr.  50  c. 

G AIR  AL.  Médecine  opératoire  pour  l’amputation  partielle  de  la  main.  1855, 
in-8 , fig.  1 fr.  25  c. 

GAIRAL.  Du  strabisme  proprement  dit,  ou  Vue  louche , de  ses  causes  et  de  son 
traitement  curatif.  1840,  in-8 , br.  2 fr.  50  c. 
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TRAITÉ  PRATIQUE 

BU 

MAGNÉTISME  ET  DU  SOMNAMBULISME  , 

ou 

RÉSUMÉ  DE  TOUS  LES  PRINCIPES  ET  PROCÉDÉS  DU  MAGNÉTISME  , 

Avec  la  théorie  et  la  définition  du  somnambulisme  , 
la  description  du  caractère  et  des  facultés  des  somnambules,  et  les  règles  de  leur  direction, 

PAU  M.  AUBIN  GAUTHIER. 

1845.  Un  volume  in-8  de  766  pages.  — Prix  : 7 fr. 

GAUTHIER  (Aubin).  Histoire  du  somnambulisme  chez  tous  les  peuples,  sous 
les  noms  divers  d ’ extase,  songes , oracles , et  visions;  examen  des  doc- 
trines théoriques  et  philosophiques  de  l’antiquité  et  des  temps  modernes, 
sur  ses  causes,  ses  effets,  ses  abus,  ses  avantages,  et  Futilité  de  son  con- 
cours avec  la  médecine.  1842,  2 vol.  in-8.  10  fr. 

GAUTHIER  (Aubin).  Introduction  au  magnétisme  animal.  Examen  de  son 
existence  depuis  les  anciens  jusqu’à  l’époque  actuelle,  sa  théorie,  sa  pra- 
tique, ses  avantages,  ses  dangers,  etc.  1840,  1 vol.  in-8.  6 fr. 

GAIRAL.  Recherches  sur  la  surdité,  considérée  sous  le  rapport  de  ses  causes 
et  de  son  traitement,  et  méthode  nouvelle  pour  la  cautérisation  delà  trompe 
d’Eustache.  1856,  in-8.  1 fr.  50  c. 

GAMA.  Proposition  d’un  projet  de  loi  pour  la  création:  1°  d’un  directeur  des 
hôpitaux  militaires  avec  ses  divisions  et  dépendances  ; 2°  d’un  nouveau  corps 
des  médecins  militaires.  1846 , 1 vol.  in-8.  4 fr.  50  c. 

GAMA.  Traité  des  plaies  de  tête  et  de  l’encéphalite , principalement  de  celle 
qui  leur  est  consécutive;  ouvrage  dans  lequel  sont  discutées  plusieurs  ques- 
tions relatives  aux  fonctions  du  système  nerveux  en  général.  2e  édition , 
augmentée.  1855,  1 vol.  in-8.  8 fr. 

GAUDET.  Recherches  sur  l’usage  et  les  effets  hygiéniques  et  thérapeutiques 
des  bains  de  mer.  5e  édit.,  18Zià,  1 vol.  in-8.  6 fr. 

GAUSSAIT.  De  la  fièvre  typhoïde,  de  sa  nature  et  de  son  traitement.  Paris, 
1859,  in-8,  br.  5 fr.  50  c. 

GAY-LUSSAG.  Cours  de  chimie  professé  à la  Faculté  des  sciences,  compre- 
nant l’histoire  des  sels,  la  chimie  végétale  et  animale.  1833,  2 vol.  in-8. 

15  fr. 

GELEZ.  Histoire  générale  des  membranes  séreuses  et  synoviales  des  bourses 
muqueuses , des  kystes , sous  le  rapport  de  leur  structure , de  leurs  fonc- 
tions , de  leurs  affections  et  de  leur  traitement.  1845,  1 vol.  in-8.  6 fr. 

GELY.  Recherches  sur  l’emploi  d’un  nouveau  procédé  de  suture  contre  les 
divisions  de  l’intestin,  et  sur  la  possibilité  de  l’adossement  de  cet  organe 
avec  lui-même  dans  certaines  blessures.  1844,  in-8,  avec  21  tig.  2 fr.  50  c. 

GENDRIN.  Traité  philosophique  de  médecine  pratique.  5 vol.  in-8.  21  fr. 

GENDRIN.  De  l’inlluence  des  âges  sur  les  maladies.  (Thèse  de  concours  pour 
la  chaire  de  pathologie  interne).  1840,  in-8.  2 fr. 

GENDRIN.  Histoire  anatomique  des  inflammations.  1826,  2 vol.  in-8,  br.  i6  fr. 

GEOFFROY-SAINT-HILAIRE.  Histoire  naturelle  des  mammifères,  compre- 
nant quelques  vues  préliminaires  de  l’histoire  naturelle,  et  l’histoire  des 
singes,  des  makis,  des  chauves-souris  et  de  la  taupe.  183ô,  1 vol.  in-8.  8 fr. 
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GEORGII.  Kinésithérapie,  ou  Traitement  des  maladies  par  le  mouvement, 
d’après  le  système  de  Ling,  et  suivi  d’un  abrégé  de  l’éducation  physique 
des  enfants.  1847,  in-8,  br.  2 fr. 

GIBERT.  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  enrichi  d’observations  et  de 
notes  nombreuses  puisées  dans  les  cliniques  de  l’hôpital  Saint-Louis,  par 
C.-M.  Gibert,  médecin  dudit  hôpital.  1840,  2e  édit.,  1 vol.  in-8.  6 fr. 

GIBERT.  Manuel  des  maladies  vénériennes.  1837,  1 vol.  gr.  in-18.  6 fr. 

GIBERT.  Remarques  pratiques  sur  les  ulcérations  du  col  de  la  matrice,  et 
sur  l’abus  du  spéculum  uteri.  1837,  in-8,  fig.  col.  Ijr.  50  c. 

GINTRAC.  Mémoires  et  observations  de  médecine  clinique  et  d’anatomie  pa- 
thologique. Bordeaux , 1830,  1 vol.  in-8,  fig.  4 fr. 

GINTRAC.  Observations  et  recherches  sur  la  cyanose  ou  maladie  bleue.  Paris, 
1824,  1 vol.  in-8.  4 fr. 

GINTRAC.  De  l’influence  de  l’hérédité  sur  la  production  de  la  surexcitation 
nerveuse,  sur  les  maladies  qui  en  résultent,  et  des  moyens  de  les  guérir 
(ouvrage  couronné  par  l’Académie  royale  de  médecine,  extrait  du  tome  XI 
de  ses  mémoires).  1845,  in-4.  4 fr.  50  c. 

GIRAUDEAU  DE  SAINT-GERVAIS.  Guide  pratique  pour  l’étude  et  le  traite- 
ment des  maladies  de  la  peau.  1842.  1 vol.  in-8,  avec  30  fig.  col.  6 fr. 

GIRAUDEAU  DE  SAINT-GERVAIS.  Traité  des  maladies  syphilitiques , ou 
Etude  comparée  des  principales  méthodes  qui  ont  été  mises  en  usage  pour 
guérir  les  affections  vénériennes , suivi  de  réflexions  pratiques  sur  les  dangers 
du  mercure  et  sur  rinsuffisance  des  antiphlogistiques,  avec  des  considérations 
sur  la  prostitution.  2e  édition,  1841 , 1 vol.  in-8,  avec  25  fig.  col.  6 fr. 

GODINE.  Éléments  d’hygiène  vétérinaire,  suivis  de  recherches  sur  la  morve, 
le  cornage,  la  pousse  et  la  cautérisation.  1815. 1 vol.  in-8.  3 fr.  50  c. 

GOHIER.  Mémoire  sur  un  nouvel  appareil  pour  le  traitement  des  fractures  du 
col  du  fémur.  1835,  in-8,  avec  14  fig.  1 fr.  50  c. 

GOYRAND.  Mémoire  sur  la  fracture  par  contre-coup  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius.  1836,  in-8,  avec  14  fig.  1 fr.  50  c. 

GRAS  (Albin).  Description  des  mollusques  fluviatiles  et  terrestres  de  la  France, 
et  particulièrement  du  départ,  de  l’Isère.  1846, 1 vol.  in-8,  avec  fig.  5 fr. 
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de  remplacer  avec  avantage  les  bandages  et  la  charpie  par  le  mouchoir  et 
le  coton;  3e  édition,  augmentée  de  divers  mémoires,  et  surtout  des  rétré- 
cissements de  l’urètre.  1858.  1 vol.  in-8,  et  atlas  in-4  de  16  pl.  7 fr. 


ATLAS  DE  «O  PLANCHES 

SÜR 

L’ART  DES  ACCOUCHEMENTS, 

PAR  F. -J.  MOREAU, 

Professeur  d'accouchements , des  maladies  des  femmes  et  des  enfants  à la  Faculté 
de  médecine  t'e  Paris  , médecin  de  la  maison  d’accouchement  (Maternité). 

Ces  planches,  exécutées  d’après  nature,  par  M.  Emile  Beau  , sur  les  préparations  anatomi- 
ques du  docteur  Jacquemier  , ancien  interne  de  la  maison  d’accouchement  de  Paris  , sont 
destinées  à servir  de  complément  à tous  les  Traités  d’accouchements. 

wdjqrirŒAizr  ©a» 

PRIX  DE  L’ATLAS  COMPLET  ET  CARTONNÉ  : 

Avec  fig.  noires,  25  fr.  | Avec  fig.  coloriées,  60 fr. 

Le  même  Atlas,  avec  le  Traité  pratique  des  accouchements , de  M.  le 
professeur  Moreau.  2 vol.  in-8,  fig.  noires,  50  fr.,  et  fig.  color.,  65  fr. 

On  vend  séparément  : 

TRAITÉ  PRATIQUE  DES  ACCOUCHEMENTS  , 

Par  M.  le  professeur  MOREAU  , 

Suivi  : 1°  De  considérations  sur  les  perforations  du  périnée  et  sur  le  pas- 
sage de  l’enfant  à travers  cette  partie; 

2°  D’une  observation  très  curieuse  sur  un  cas  d’accouchement  difficile  par  la 
présence  d’une  tumeur  dans  l’excavation  du  bassin.  1841  , 2 vol.  in-8.  8 fr. 


MOREAU.  Novisimas  demostraciones  acerca  del  arte  de  los  partos.  Obra  que 
sirve  de  complemento  a todo  los  tratados  de  partos,  y que  contiene  60  her- 
mosas  laminas  en  folio,  con  un  testo  explicativo.  Traduccion  Castellana  por 
D.  Antonio  Sanchez  de  Bustamente.  1846,  figures  noires.  60  fr. 

Fig.  coloriées.  120  fr. 

MOREAU.  Manuel  des  sages-femmes,  contenant  la  saignée,  l’application  des 
ventouses,  la  vaccine,  la  description  et  l’usage  des  instruments  relatifs  aux 
accouchements  avec  des  notes  sur  plusieurs  parties  des  accouchements  ( pour 
servir  de  complément  aux  Principes  d'accouchements  de  Baudelocque). 
*1859.  1 vol.  in-12,  avec  fig.  2 fr. 

MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DES  PAUVRES,  contenant  les 
• premiers  secours  à donner  aux  empoisonnés  et  aux  asphyxiés,  et  les  re- 
mèdes faciles  à préparer  et  peu  chers  pour  le  traitement  de  toutes  les 
maladies.  Nouvelle  édition  refondue.  1859,  1 vol.  grand  in-18.  2 fr.  50  c. 

MENIÈRE.  Traité  des  maladies  de  l’oreille.  (Voy.  Kramer). 

MÉRAT.  Nouvelle  flore  des  environs  de  Paris,  suivant  la  méthode  naturelle, 
avec  l’indication  des  vertus  des  plantes  usitées  en  médecine.  4e  édit.  1856. 
2 vol.  in-18.  7 fr. 

MÉRAT.  Traité  de  la  colique  métallique,  vulgairement  appelée  colique  des 
peintres,  des  plombiers,  de  Poitou,  etc.  2e  édit.  1812.  1 vol.  in-8.  5 fr.  50  c. 


2’> 


K L E M E M 1 S 


DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 5 

Par  A.  AÉliATOIV  , 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1844-52.  3 volumes  in-8.  — Prix  : 25  fr. 

NÉLATON.  Parallèle  des  divers  modes  opératoires  dans  le  traitement  de  la  cata- 
racte (Thèse  de  concours  pour  la  chaire  d’opérations)  ; 1850,  in-8.  2 fr.ôOc. 

NÉLATON.  De  l’influence  de  la  position  dans  les  maladies  chirurgicales  (Con- 
cours de  clinique  chirurg.).  1851,  in-8,  br.  2 fr.  50  c. 

MERCÉ.  Manœuvre  simplifiée  des  accouchements  artificiels  ou  contre  nature 
que  l’on  termine  à T aide  de  la  main  et  du  forceps,  précédée  du  mécanisme 
raisonné  de  l’accouchement  naturel , et  suivie  de  la  délivrance  avec  les  in- 
dications pratiques.  1848,  1 vol.  in-8.  4 fr.  50  c. 

MESMER.  Mémoires  et  Aphorismes  sur  le  magnétisme  animal,  suivis  des 
procédés.  d’EsLON.  Nouvelle  édition  avec  des  notes,  par  J. -J. -A.  Ricard. 
1846,  1 vol.  in-18,  br.  2 fr.  50  c. 

MICRON.  Des  tumeurs  synoviales  de  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  de  la 
face  palmaire  du  poignet  et  de  la  main  (Concours  de  clinique  chirurg.). 
1851 , 1 vol.  in-8,  15  fig.  5 fr.  50  c. 

M1TSCHERLICH.  Éléments  de  chimie;  traduit  de  l’allemand  sur  la  dernière 
édition,  par  L.  Valérius.  1840,  5 vol.  in-8.  -1 8 fr. 

MOST.  La  Guérison  de  l’épilepsie,  par  un  nouveau  procédé  puissant,  efficace 
et  peu  coûteux,  appuyée  par  de  nombreux  exemples  rapportés,  traduit  de 
l’allemand.  1825,  in-8,  br.  2 fr. 

MOULINIÉ.  Considérations  cliniques  sur  les  engorgements.  1840,  in-8.  2 fr. 

MUNARET.  Du  médecin  des  villes  et  du  médecin  de  campagne,  mœurs  et 
science.  2e  édition.  1840,  1 vol.  gr.  in-18.  5 fr.  50  c. 

MUSSET  (Hyacinthe).  Traité  des  maladies  nerveuses  ou  névroses,  etc.  1844, 
1 vol.  in-8.  6 fr. 

NAEGELÉ.  Manuel  d’accouchements,  traduit  de  l’allemand  sur  la  dernière  édi- 
tion, par  le  docteur  Schlesinger-Rahier,  nouvelle  édition  avec  des  notes  par 
M.  le  docteur  Jacquemier.  1852,  1 vol.  gr.  in-18,  fig.  4 fr.  50  c. 

NEPPLE.  Trailé  sur  les  fièvres  rémittentes  et  intermittentes,  leurs  symptômes 
et  leur  traitement.  1835,  1 vol.  in-8.  5 fr. 

OLLIYIER  (d’Angers).  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière,  contenant 
l’histoire  anatomique,  physiologique  et  pathologique  de  ce  centre  nerveux 
chez  l’homme.  5e  édit.  1837.  2 vol.  in-8  avec  27  fig.  7 fr. 

OTTERBURG.  Lettres  sur  les  ulcérations  de  la. matrice  (métroelkosés),  et  leur 
traitement.  1839,  in-8.  2 fr. 

PARCHAPPE.  Recherches  sur  l’encéphale,  sa  structure,  ses  fonctions  et  ses 
maladies.  Premier  mémoire , volume  de  la  tête  et  de  l’encéphale  chez 
l’homme.  Deuxième  mémoire , altérations  de  l’encéphale  dans  l’aliénation 
mentale.  1836-58,  2 vol.  in-8.  7 IV. 

5 fr.  50  c. 


Le  second  Mémoire  se  vend  séparément. 


TRAITÉ 


D’ANATOMIE  MEDICO- CHIRURGICALE 

ET  TOPOGRAPHIQUE, 


Considérée  spécialement  dans  ses  applications 
à la  pathologie , àja  médecine  légale,  à l’obstétricie  et  à la  médecine  opératoire, 

FAR  M F ET  R EQUIN, 

Chirurgien  eu  chef  de  PHôlel-l>ieu  de  Lyon. 

1844,  1 vol.  in-8  de  828  pages.  — Prix  : 8 fr. 


PÉTREQUIN.  Mélanges  de  chirurgie,  ou  Histoire  médico-chirurgicale  de  l’Hôtel- 
Dieu  de  Lyon,  depuis  sa  fondation  jusqu’à  nos  jours,  avec  l’histoire  spéciale 
de  la  syphilis  dans  cet  hospice;  1845,  1 vol.  in-8.  4 fr.  50  c. 

PASTA  (deBergame).  Traité  des  pertes  de  sang  chez  les  femmes  enceintes,  et 
des  accidents  relatifs  aux  flux  de  l’utérus  qui  succèdent  à l’accouchement  ; 
traduit  de  l’italien.  Paris,  an  vm  , 2 vol.  in-8,  br.  9 fr- 

PAULY.  Maladies  de  l’utérus  d’après  les  leçons  Cliniques  de  M.  Lisfranc  faites  à 
l’hôpital  de  la  Pitié.  1856,  1 vol.  in-8,  br.  6 fr. 

PAYAN  (d’Aix).  Mémoire  sur  l’ergot  de  seigle,  son  action  thérapeutique  et  son 
emploi  médical.  1841,  in-8,  br.  - fr* 

PAYAN.  Essai  thérapeutique  sur  l’iode,  ou  Applications  de  la  médication  iodée 
ou  iodurée  au  traitement  des  maladies.  1851,  1 vol.  in-8.  5 fr. 

PAYEN  et  CHEVALLIER.  Traité  élémentaire  des  réactifs  chimiques , leurs 
préparations,  leurs  emplois  spéciaux,  et  leurs  applications  à l’analyse,  5e  édit., 
augmentée  d’un  supplément  contenant  les  nouvelles  recherches  faites  : 1°  sur 
l’arsenic,  à l’aide  de  l’appareil  de  Marsh  ; 2°  sur  l’antimoine  ; 5°.  sur  le 
plomb;  4°  sur  le  cuivre;  5°  sur  le  sang;  6°  sur  le  sperme,  5 vol.  in-8  de 
1,250  pages  avec  79  fig.  18A1.  9 fr. 

PELLETAN.  Traité  élémentaire  de  physique  générale  et  médicale,  par  P.  Pel- 
letan,  professeur  de  physique  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  5e  édition, 
1838,  2 vol.  in-8,  avec  fig.  14  fr* 

PERCY.  Manuel  du  chirurgien  d’armée,  ou  Inslruction  de  chirurgie  militaire 
sur  le  traitement  des  plaies  d’armes  à feu,  avec  la  méthode  d’extraire  de  ces 
plaies  les  corps  étrangers.  1850,  in-12,  fig.,  br.  2 fr.  50  c. 

PERCY.  Pyrotechnie  chirurgicale,  ou  l’Art  d’appliquer  le  feu  en  chirurgie. 

Paris,  1811,  in-12,  fig.,  br.  3 fr. 

PERSON.  Éléments  de  physique,  par  le  docteur  Person,  agrégé  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  agrégé  de  l’Université,  professeur  de  physique  à la 
Faculté  des  Sciences  de  Besançon,  etc.  1836-1841 , 2 vol.  in-8  de  1210  pages 

avec  atlas  in-4  de  675  fig.  ^ fr* 

PÉTETIN.  Électricité  animale,  prouvée  par  la  découverte  des  phénomènes  phy- 
siques et  moraux  de  la  catalepsie  hystérique  et  de  ses  variétés,  et  par  les  bons 
effets  de  l’électricité  artificielle  dans  le  traitement  de  ces  maladies.  1808, 

1 vol.  in-8.  ^ fr. 

PETIT  (de  Marienne).  Mémoire  sur  le  traitement  de  l’aliénation  mentale.  18A3, 

in-8,  de  116  pages,  br.  3 fr. 

PETIT.  Recherches  statistiques  sur  l’étiologie  du  suicide.  1850,  m-4.  2 fr. 


MÉDECINE  DE  L’EXPÉRIENCE, 

Fruit  de  30  années  de  pratique, 

PAR  LE  DOCTEUR  RADEMACHER. 

TRADUIT  DE  LALLEMAND  SUR  LA  DERNIÈRE  ÉDITION 

Par  M.  le  Docteur  SOHLESINGER-RAHIER. 

1853.  — 2 vol.  in-8.  ( Sous  presse .) 

PHILLIPS.  Dilatation  des  rétrécissements  de  l’urètre.  1850,  in-8,  fig.  50  c. 

PICHARD.  Maladies  des  femmes  ; des  ulcérations  et  des  ulcères  du  col  de  la  ma- 
trice, et  de  leur  traitement.  1848,  1 vol.  in-8,  avec  27  fig.  8 fr. 

PIGEA1RE.  Puissance  de  l’électricité  animale,  ou  du  Magnétisme  vital  et  de  ses 
rapports  avec  la  physique,  la  physiologie  et  la  médecine.  1839, 1 vol.  in-8, 
br.  3 fr.  50  c. 

PIORRY.  De  l’irritation  encéphalique  des  enfants,  ou  Considérations  sur  les 
causes,  les  symptômes  et  le  traitement  de  la  maladie  désignée  successivement 
sous  les  noms  de  convulsions  internes , de  fièvre  cérébrale , d’ hydrocé- 
phale aigue , à' arachnoïde,  etc.  Paris,  1823,  in-8,  br.  2 fr.  50  c. 

PIORRY.  Clinique  médicale  des  hôpitaux  de  la  Pitié  et  de  la  Salpêtrière,  con- 
tenant le  compte  rendu  de  la  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris; 
recherches  sur  les  causes  occasionnelles  et  sur  la  nature  de  l’entérite  ty- 
phoïde; mémoires  sur  la  pneumonie  hypostatique , sur  les  causes  occasion- 
nelles du  choléra,  sur  rophthalmie  palpébrale,  sur  les  névralgies  et  leur  trai- 
tement, sur  la  nature  et  le  traitement  de  plusieurs  névroses,  sur  l’hypertro- 
phie de  la  rate  dans  les  fièvres  intermittentes , sur  les  accidents  cérébraux 
qui  surviennent  dans  l’érysipèle  de  la  face,  etc.  1835,  1 vol.  in-8.  6 fr. 

PIORRY.  Du  procédé  opératoire  à suivre  dans  l’exploration  des  organes  par 
la  percussion  médiate,  accompagné  de  mémoires  sur  la  circulation,  les  pertes 
de  sang,  le  sérum  du  sang,  la  respiration,  l’asphyxie,  la  strangulation,  la 
submersion,  la  langue  considérée  sous  le  rapport  du  diagnostic,  l’ abstinence, 
la  migraine,  etc.  1835,  1 fort  vol.  in-8.  6 fr. 

POINTE.  Histoire  topographique  et  médicale  du  grand  Hôtel-Dieu  de  Lyon, 
dans  laquelle  sont  traitées  la  plupart  des  questions  qui  se  rattachent  à l’or- 
ganisation des  hôpitaux  en  général.  1842,  1 vol.  grand  in-8.  7 fr.  50  c. 

POTTON.  Delà  prostitution  et  de  ses  conséquences  dans  les  grandes  villes,  dans 
la  ville  de  Lyon  en  particulier,  de  son  influence  sur  la  santé,  le  bien-être,  les 
habitudes  de  travail  de  la  population;  des  moyens  d’y  remédier;  par  Potton, 
médecin  en  chef  de  l'Antiquaille  de  Lyon.  1841,  1 vol.  in-8.  6 fr. 

POUGENS.  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  mis  à la  portée 
des  gens  du  monde,  ou  Moyens  les  plus  simples,  et  les  mieux  éprouvés,  de 
traiter  toutes  les  infirmités  humaines,  et  contenant  les  conseils  pour  conser- 
ver la  santé,  les  divers  préjugés,  et  un  millier  de  faits  curieux  ou  d’anec- 
doies  de  médecin.  2e  édit.,  1820,  4 vol.  in-8.  24  fr. 

PUYSÉGUR.  Du  magnétisme  animal,  considéré  dans  ses  rapports  avec  diver- 
ses branches  de  la  physique  générale,  2e  édit,  1820.  1 vol.  in-8.  6 fr. 

— Mémoire  pour  servir  à l’histoire  efa  rétablissement  du  magnétisme  animal. 
3*  édition.  1820,  1 vol.  in-8.  6 fr. 


ELEMENTS 


DE 


P A THOLOGIE  MEDICALE, 

Par  A-P.  UEQUIN , 

Professeur  de  pathologie  medicale  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

1845-52.  — 3 forts  volumes  in-8.  — Prix  : 22  fr. 

REQUIN.  Des  prodromes  dans  les  maladies.  (Thèse  de  concours  pour  la  chaire 
de  pathologie  interne).  1840,  in-8,  br.  1 fr.  50  c. 

REQUIN.  Des  purgatifs  et  de  leurs  principales  applications  (Thèse  pour 
le  concours  de  matière  médicale).  1839.  in-8,  br.  2 fr. 

REQUIN.  De  la  spécificité  dans  les  maladies  ( Concours  de  pathologie  médi- 
cale). 1851,  in-8.  2 fr. 

REQUIN.  Homœpathie.  1851,  in-8.  1 fr.  25  c. 

RAYMOND.  Traité  des  maladies  qu'il  est  dangereux  de  guérir,  nouvelle  édition 
avec  des  notes,  par  Giraudy.  1816,  1 vol.  in-8.  5 fr. 

RÉCAMIER.  Recherches  sur  le  traitement  du  cancer  par  la  compression  mé- 
thodique simple  et  combinée,  et  sur  l'histoire  générale  de  la  môme  maladie; 
suivies  de  notes  : 1°  sur  les  forces  et  la  dynamétrie  vitales;  2°  sur  l'inflam- 
mation et  l’état  fébrile.  1829,  2 vol.  in-8,  avec  20  fig.  12  fr. 

REYBARD.  Mémoire  sur  la  cure  des  anus  contre  nature  par  l’incision  des  parois 
adossées  des  bouts  d’intestin,  in-8,  br.  1 fr.  50  c. 

RIBES  DE  MONTPELLIER.  De  1’  anatomie  pathologique  considérée  dans  ses 
rapports  avec  la  science  des  maladies.  1834,  2 vol.  in-8.  12  fr. 

RICARD.  Physiologie  et  hygiène  du  magnétiseur,  régime  diététique  du  magné- 
tisé; Mémoires  et  aphorismes  de  Mesmer,  avec  des  notes.  1844, 1 vol.  grand 
in-18  de  456  pag.  5 fr.  50  c. 

RICARD.  Lettres  d’un  magnétiseur.  1845,  in-18.  • 2 fr. 

BIGOT.  Anatomie  des  régions  du  cheval,  considérée  spécialement  dans  ses 
rapports  avec  la  chirurgie  et  la  médecine  opératoire.  1828, 1 vol.  in-fol.,  avec 
6 belles  planches,  cart.  - 6 fr. 

RIVALLIÉ.  Traitement  du  cancer  et  des  affections  scrofuleuses  par  l’acide 
nitrique  solidifié,  suivi  cle  considérations  pratiques  sur  l'emploi  de  l’alun 
dans  le  pansement  des  plaies.  1850.  1 vol.  in-8,  avec  5 fig.  4 fr.  50  c. 

RIVIÈRE.  Éléments  de  géologie  pure  et  appliquée,  ou  résumé  d’un  cours  de 
géologie  descriptive,  industrielle  et  comparative.  1859.  1 vol.  in-8  de  700  p., 
avec  250  fig.  7 fr. 

ROBERT  (A.).  Des  anévrismes  de  la  région  sus-claviculaire.  (Thèse  de  con- 
cours pour  la  chaire  de  clinique  chirurgicale),  par  M.  Robert,  chirurgien 
de  l’hôpital  Beaujon.  1842,  in-8t  de  134  pag.,  avec  1 pl.  3 fr. 

ROBERT  (A.).  Des  affections  granuleuses,  ulcéreuses  et  carcinomateuses  du 
col  de  l’utérus.  1848,  1 vol.  in-8,  avec  6 fig.  coloriées.  3 fr.  50  c. 

ROBERT.  Des  amputations  partielles  et  de  la  désarticulation  du  pied  ( Concours 
de  médecine  opératoire) . 1850,  in-8,  209  pag.  3 fr.  50  c. 
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TRAITÉ  PRATIQUE 

P ES 

MALADIES  NERVEUSES, 

PAR  M.  SANDRAS, 

Médecin  de  l'hôpital  Beaujon  , 

1851.  * — 2 vol.  in-8.  — Prix , 12  fr. 

ROBERT  (Alph.).  Des  vices  congénitaux  de  conformation  des  articulations 
( Concours  de  clinique  chirurg.).  1 vol.  in-8  avec  2 fig.  1851.  5 fr.  50  c. 

ROGERS  (William).  La  Buccomancie,  ou  l’Art  de  connaître  le  passé,  le  présent 
et  l’avenir  d’une  personne  d’après  l’inspection  de  sa  bouche.  1851,  1 vol. 
in-8.  5 fr. 

ROGNETTA.  Annales  de  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale,  et  de  toxico- 
logie. Avril  1843  à mars  1849.  G vol.  in-4,  br.  25  fr. 

ROQUES.  Phytographie  médicale,  histoire  des  substances  héroïques  et  des 
poisons  tirés  du  règne  végétal;  nouvelle  édition,  entièrement  refondue. 
1855,  5 vol.  in-8,  et  atlas  in-4  de  150  pl.  color.  50  fr. 

ROUBAUD.  Annuaire  médical  et  pharmaceutique  de  la  France,  5e  année.  1851, 
1 vol.  grand,  in-18.  4 fr> 
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